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ABSTRACT 
 
I tratti Calloso - Anemozionali sono stati proposti come fattori di rischio per una 
peggiore prognosi nei giovani con Disturbo del Comportamento Dirompente. 
L’ identificazione dei fattori che possono causare o mantenere livelli elevati di tali tratti 
potrebbero aiutare a sviluppare interventi terapeutici mirati. 
Alcuni studi precedenti hanno indagato il ruolo di meccanismi morali cognitivi, come 
ad esempio il disimpegno morale, ma questi studi precedenti si sono concentrati 
principalmente su campioni normali o 'a rischio'. 
Si è voluto valutare le associazioni e le possibili interazioni tra Disimpegno Morale 
come una dimensione cognitiva e le caratteristiche Calloso - Anemozionali come una 
dimensione affettiva negli adolescenti con Disturbi del Comportamento Dirompente. 
Abbiamo reclutato 55 adolescenti con Disturbi del Comportamento Dirompente da un 
ospedale di cura nella comunità di Pisa. Essi sono stati valutati al basale e dopo un 
anno con misure che hanno incluso: il Moral Disengagement Scale, l'Antisocial 
Process Screening Device (APSD), per valutare i tratti callous-unemotional (CU), e lo 
Youth Self-Report, per esplorare problemi di comportamento esternalizzante. 
I modelli di equazioni strutturali hanno mostrato che elevati punteggi iniziali del 
Disimpegno Morale sono associati con livelli più elevati di tratti Calloso - 
Anemozionali in adolescenti e viceversa.  
Deficit in entrambi i tratti cognitivi e affettivi possono predisporre allo sviluppo 
problematico dell'altro; i nostri risultati suggeriscono che lo screening precoce per 
entrambi i tratti, nei bambini con Disturbi del Comportamento Dirompente, potrebbe 
aiutare a mappare i percorsi risultati naturali e adattare più accuratamente gli interventi 
per prevenire comportamenti antisociali o criminali. 
 
 
Parole chiave: Disturbo della Condotta, Tratti CU, Comportamento Aggressivo, 
Psicopatia, Disimpegno morale. 
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INTRODUZIONE 
 
 
Per sviluppo morale s'intende l'acquisizione di una coscienza morale, spesso descritta 
metaforicamente come una “voce” interiore che guida costantemente il 
comportamento di ognuno e che indica ciò che è giusto o sbagliato, il bene e il male. 
La moralità di ogni individuo è costituita dall'insieme delle convinzioni, in cui si crede 
fermamente e rispetto alle quali si conforma il proprio modo di agire, che riguardano 
il modo in cui tutti gli esseri umani dovrebbero comportarsi nella società. 
La morale è un processo che permette di comprendere le regole e i valori alla base 
delle norme sociali e della cultura di appartenenza, che consente di distinguere tra ciò 
che è giusto e ciò che è sbagliato; la morale costituisce un criterio guida per l’individuo 
(Turiel). 
L'insieme dei principi morali è il risultato dell'avvenuta interiorizzazione delle norme, 
delle credenze e dei valori, propri dello specifico contesto sociale e religioso 
d'appartenenza e, in alcuni casi, universalmente condivisi, che sono trasmessi al 
bambino dai genitori e da altri adulti con cui questi viene in contatto. 
L'aggressività è una delle caratteristiche principali dei soggetti che mettono in atto 
comportamenti antisociali: si tratta di ragazzi che mostrano una difficoltà specifica a 
mentalizzare le proprie esperienze, le proprie sensazioni e i propri sentimenti, ovvero 
quelle aree che ci permettono di entrare in sintonia con gli stati mentali degli altri. 
Senza lo sviluppo di queste connessioni restiamo in uno stato di superficiale 
equivalenza psichica nel quale non vi è distinzione tra finzione e realtà. 
Dal punto di vista cognitivo, i ragazzi con comportamenti aggressivi o violenti 
presentano anomalie o deficit nella modalità con cui vengono elaborate ed interpretate 
le esperienze sociali.  
I giovani violenti tendono ad interpretare come ostili le situazioni ambigue, nelle quali 
le intenzioni degli altri non sono chiare; gli scoppi d'ira che ne risultano non sono 
adeguatamente soppesati; questo comportamento per gli adulti e per i coetanei è spesso 
inspiegabile e porta all'isolamento del ragazzo violento, il quale si ritrova confermato 
nella propria sensazione di vivere in un ambiente ostile. 
Il comportamento antisociale è caratterizzato dalla violazione dei diritti e della 
sicurezza degli altri. I clinici della salute mentale concettualizzano il comportamento 
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antisociale in termini di psicopatologia e di disturbo mentale.  
Ne risulta che la definizione proposta richiede un comportamento che sia gravemente 
dannoso per gli altri, che comprenda una vasta gamma di comportamenti antisociali e 
che persista nel tempo. 
La categoria diagnostica che fa riferimento a questi comportamenti è definita dal 
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, quinta edizione, (APA,2013) 
dei “Disturbi Dirompenti, del Controllo degli Impulsi e della Condotta”: all'interno di 
questa categoria, il Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) e il Disturbo della 
Condotta (DC), costituiscono, anche nel nostro paese, uno dei motivi più frequenti di 
richiesta di consultazione presso i servizi di salute mentale dell'infanzia e adolescenza 
(Speranza, 2001). 
Nel DSM-5, per fare diagnosi di Disturbo della Condotta, occorre tenere in 
considerazione i criteri di specifici sottotipi, tra cui la presenza di tratti Callous – 
Unemotional (CU).  
Il tratto Calloso-Anemozionale misura la carenza di capacità empatiche e di 
sperimentare sentimenti di colpa, la tendenza a sfruttare gli altri e ad utilizzare 
l'aggressività, non curante delle possibili conseguenze.  
Questo tratto è già evidenziabile nell'infanzia e si associa a pattern di aggressività più 
grave nei Disturbi della Condotta, e in particolare si associa a modalità aggressive più 
automatiche, non motivate e premeditate. 
I minori che presentano quadri clinici riferibili a questa categoria diagnostica hanno 
elevati rischi evolutivi e una compromissione rilevante e pervasiva del loro 
funzionamento adattivo, che spesso rende fallimentare il loro percorso sia in ambito 
scolastico che sociale. 
Le loro problematiche comportamentali, influenzano negativamente il funzionamento 
del contesto familiare, scolastico e sociale in cui crescono o vengono inseriti e le loro 
traiettorie evolutive verso l'età adulta possono portare allo sviluppo di varie patologie 
connesse con la marginalità sociale, come nel caso dello sviluppo di un Disturbo 
Antisociale di Personalità o di un Disturbo da Abuso o Dipendenza da Sostanze 
(Milone, 2013). 
Le importanti implicazioni prognostiche e gli elevati costi sociali (Bear, Webster-
Stratton, Furlong e Rhee, 2000), che caratterizzano questa categoria di disturbi 
psichiatrici dell'età evolutiva, hanno motivato negli ultimi 20 anni la pubblicazione di 
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un numero rilevante di ricerche che hanno permesso di far chiarezza e raggiungere 
ampia condivisione su molti aspetti clinici, etiologici, evolutivi e terapeutici ( Krol, 
Morton e De Bruyn, 2004; Eyberg, Nelson e Boggs, 2008; Lambruschi e Muratori, 
2013) partendo da un modello di spiegazione multidimensionale delle condotte 
aggressive che tiene conto delle relazioni tra i processi cognitivo-emotivi implicati 
nell'atto aggressivo, fattori di predisposizione individuale e fattori legati al contesto. 
Questo lavoro è suddiviso in due parti. La prima parte è divisa in due capitoli, nel 
primo capitolo viene presentata una rassegna delle principali teorie sullo sviluppo 
tipico della morale: l’approccio cognitivo-evolutivo di Piaget e Kohlberg; vengono 
definiti il concetto di empatia e di orientamento morale-prosociale, due caratteristiche 
dell’approccio relazionale-affettivo; infine, verrà spiegata la teoria comportamentista 
di Bandura, colui che ha introdotto il concetto di Disimpegno Morale, meccanismo 
preso in esame nel nostro studio; nel secondo capitolo vengono presentati i criteri 
diagnostici per porre diagnosi di Disturbo Oppositivo Provocatorio e di Disturbo della 
Condotta, secondo il DSM-5. 
Nella seconda parte viene presentato uno studio clinico in cui è stato valutato il 
rapporto reciproco e longitudinale tra il Disimpegno Morale e i tratti Calloso – 
Anemozionali; l'ipotesi di ricerca è che questi due fattori di rischio di comportamento 
antisociale si rafforzino reciprocamente in un campione clinico di adolescenti con 
Disturbo del Comportamento Dirompente. 
I risultati hanno confermato che più elevati erano i tratti Calloso- Anemozionali alla 
prima valutazione, più i soggetti con disturbo del comportamento tendevano a usare 
meccanismi di Disimpegno Morale alla seconda valutazione (dopo 12 mesi) e 
viceversa. 
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1. SVILUPPO TIPICO DELLA MORALE: APPROCCI TEORICI 
 
1.1. APPROCCIO COGNITIVO – EVOLUTIVO 
 
A partire dagli anni Sessanta, con la rivoluzione cognitivista comincia ad affermarsi la 
teoria di Piaget (1932), che mette in primo piano il ruolo del giudizio morale, cioè i 
criteri usati dai bambini a diverse età per valutare le azioni come buone o cattive, giuste 
o ingiuste. Kohlberg riprende la teoria di Piaget e propone l'approccio cognitivo-
evolutivo.  
Questo filone di ricerca, si focalizza sul ragionamento e sul ruolo delle emozioni nel 
comportamento morale: secondo Piaget sono le emozioni a dotare le regole sociali del 
senso di obbligo che le caratterizza e che induce le persone ad adeguare ad esse la 
propria condotta. 
I due principi cardine dell'approccio cognitivo – evolutivo sono:  
1) l'interdipendenza tra sviluppo cognitivo e sviluppo morale (Lapsley, 2006);  
2) l'evoluzione per stadi del ragionamento morale.  
Il principio base è che l'ambito morale, al pari di altri contesti dello sviluppo, sia una 
manifestazione del livello di organizzazione cognitiva dell'individuo e, pertanto, la 
chiave interpretativa per comprendere la moralità umana risiede nell'analisi dei 
processi cognitivi che sottendono il giudizio morale. 
 Gli autori che hanno contribuito a questo approccio si sono dunque concentrati più sul 
ragionamento morale che sul comportamento morale. 
Secondo gli psicologi cognitivo – evolutivi, il bambino acquisisce attivamente le 
norme morali costruendole socialmente. 
L'approccio cognitivo-evolutivo è il più noto, sia per il successo del padre fondatore, 
Piaget, sia per l'autorevolezza dell'impianto teorico sviluppato da Kohlberg che per 
primo ha sviluppato una teoria autonoma sullo sviluppo morale. 
 
1.1.1. Il contributo di Piaget 
 
Nel 1932 Piaget pubblica “Il Giudizio Morale nel fanciullo” che rappresenta di fatto la 
prima riflessione sistematica sullo sviluppo morale nell'ambito della psicologia dello 
sviluppo. Piaget, con la sua ipotesi, sostiene che lo sviluppo del pensiero morale non 
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sia altro che una funzione del più generale processo di organizzazione cognitiva che 
ha luogo nel corso dello sviluppo. Piaget distingue due fasi della morale: l'autonomia 
e l'eteronomia. 
Piaget studia lo sviluppo della morale analizzando gli atteggiamenti dei bambini nei 
confronti delle regole, perché ritiene che la morale consista in un sistema di norme e 
che l'assenza della morale vada cercata nel mancato rispetto dell'individuo per esse 
(Piaget, 1932).  
Il concetto di regola cambia nel corso dello sviluppo evolvendosi verso una sempre 
maggiore complessità, ma tendendo in ogni caso ad armonizzarsi nell'insieme 
organizzato degli schemi cognitivi del bambino in una particolare fase dello sviluppo. 
Uno dei metodi utilizzati da Piaget è il “metodo clinico”, il quale consisteva nel porre 
delle domande relative a questioni morali ai bambini, sia riferite a fatti comuni 
nell'esperienza del bambino, come il dire bugie, sia usando storie inventate nelle quali 
il bambino doveva valutare alcuni comportamenti dei personaggi. 
Piaget studia il giudizio morale attraverso l'osservazione diretta di alcuni giochi di 
bambini, che coinvolgono l'uso di norme sociali, relative al rispetto delle regole e in 
base a queste osservazioni distingue due fasi: 
• la pratica della regola, riferita al modo in cui i bambini di età diversa applicano le 
regole; in questa fase individua quattro livelli: 
– un primo livello che va fino ai 3 anni, in cui il bambino gioca senza fare 
riferimento a vere e proprie regole, ma si limita ad attuare degli schemi di 
condotta ritualizzati attraverso processi di assimilazione e di accomodamento; 
– un secondo livello che arriva fino ai 5-6 anni, in cui il bambino applica 
acriticamente le regole apprese dall'esterno, ma non è ancora in grado di 
collaborare con gli altri bambini durante il gioco; questa è la fase 
dell'egocentrismo cognitivo per cui il bambino accetta in maniera passiva le 
regole fornite dagli adulti, ma non riesce ad utilizzarle nelle relazioni con gli 
altri bambini; tende ad applicare queste regole nel gioco solitario; 
– il terzo livello arriva fino ai 7-8 anni, è caratterizzato da un chiaro intento 
cooperativo nel gioco e prevale l'interesse sociale; il bambino vuole gareggiare 
con gli altri ma si rende conto che per farlo devono stabilire delle regole 
comuni; 
– l'ultimo livello compare verso gli 11-12 anni ed è caratterizzato da uno 
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specifico interesse verso i processi e le procedure di codificazione delle regole; 
migliora la capacità di cooperare tra i bambini, i quali mostrano interesse per 
la regola. 
 
• la coscienza della regola, relativa al modo di rappresentarsi le regole in relazione alle 
diverse fasi di sviluppo cognitivo; divisa in tre livelli: 
– nel primo livello il bambino non ha coscienza né interesse per la regola che 
subisce in modo inconsapevole. Le regole sono il prodotto di routine 
quotidiane; 
– nella seconda fase il bambino imita le regole apprese ritenendole immutabili; 
ovvero ritengono un errore qualsiasi variazione delle regole introdotta da altri; 
l'origine della regola è esterna al bambino (eteronomia), esse esistono di per sé 
e sono inviolabili; 
– nell'ultimo livello, che parte dai 10 anni, la regola perde il carattere eteronomo 
ed è considerata il prodotto di un accordo reciproco tra le parti e vanno 
rispettate proprio perché le parti hanno trovato un'intesa. 
 
Lo sviluppo della morale, nella teoria di Piaget, è ripartito in tre fasi: 
• fase premorale: fino ai 5 anni, il bambino non ha un'idea precisa di cosa sia una regola 
e valuta i comportamenti dei protagonisti delle storie in modo casuale; il bambino non 
mostra interesse per la regola; 
• realismo morale: fino a 8-10 anni, le regole sono oggettive e rispettarle è un 
comportamento accettabile; le regole traggono origine dal principio di autorità, ovvero 
una regola è valida se stabilita da un'autorità.  
Un principio fondamentale di questa fase è l'eteronomia della morale, secondo cui 
l'origine dei principi morali è esterna all'individuo e sono validi poiché determinati 
dall'autorità che può essere un genitore o un insegnante.  
In quest'ottica i comportamenti vengono giudicati giusti o sbagliati e i bambini 
ritengono che tutti debbano giudicarli in questo modo. In questo stadio, una bugia è 
considerata sbagliata perché comporta una punizione, altrimenti sarebbe accettabile; 
• soggettivismo morale: in questa fase, detta anche del relativismo morale, che si 
sviluppa a partire dai 10 anni, le regole non sono più immutabili, ma fondate sulla 
cooperazione e sulla reciprocità.  
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Le regole nascono dal consenso comune e vengono modificate in base alle diverse 
situazioni. 
L'intenzione ed il contesto assumono importanza. Si assegna più importanza alle 
intenzioni che sottendono l'agire e il bambino formula i propri giudizi morali in 
relazione alle circostanze e al contesto. In questo caso si parla di autonomia della 
morale, secondo cui la morale non viene più identificata con un complesso di 
prescrizioni imposte dall'esterno ma è percepita come un'istanza interiore che guida le 
azioni dell'individuo. 
A ciascuna fase dello sviluppo morale corrispondono diverse concezioni di 
responsabilità, giustizia e sanzione. 
Nel periodo del realismo morale si parla di: 
• Responsabilità Oggettiva: che commisura la gravità della colpa in funzione del danno 
provocato; 
• Giustizia Retributiva: è più primitiva ma non per forza precede l'altra nello sviluppo; 
prende in considerazione l'esigenza di una proporzionalità fra meriti e vantaggi 
assegnati e fra gravità della trasgressione e gravità della punizione; funziona secondo 
il principio “occhio per occhio, dente per dente”: se al bambino viene rubato un gioco 
può considerare giusto appropriarsi del gioco di un altro; 
• Sanzione Espiatoria: si basa su una concezione intrinseca della giustizia; ogni 
trasgressione deve essere seguita da una punizione severa; se un bambino vede un 
coetaneo punito dal genitore, non dubiterà della giustizia della sanzione e tenderà a 
consolidarla come conseguenza naturale di una colpa di cui l'amico è responsabile. 
Nel periodo del relativismo morale troviamo: 
• Responsabilità Soggettiva: lega il giudizio sui comportamenti all'intenzionalità 
dell'azione; 
• Giustizia Distributiva: è dominata dall'esigenza di uguaglianza per cui si basa sul 
principio “non fare agli altri quello che non vorresti fosse fatto a te”; 
• Sanzione per Reciprocità: per cui la punizione deve adattarsi alla natura e alla gravità 
della colpa in funzione di uno scopo. 
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1.1.2. La teoria dello sviluppo morale di Kohlberg 
 
Kohlberg elaborò la teoria sistemica dello sviluppo morale intorno agli anni sessanta. 
L'ipotesi di base della teoria di Kohlberg è che le strutture mentali che sono alla base 
del ragionamento morale e il percorso lungo il quale esse si evolvono accomunino tutto 
il genere umano.  
La teoria si basa su tre principi: l'universalità, il principio gerarchico e la stadialità. 
Secondo la teoria di Kohlberg (1969), lo sviluppo morale evolve dall'infanzia all'età 
adulta attraversando dei punti di svolta rappresentati dal passaggio da un livello 
inferiore di ragionamento morale a uno superiore. 
Kohlberg prende in esame il ragionamento morale focalizzandosi sul modo in cui 
l'individuo affronta e risolve a livello cognitivo conflitti e dilemmi relativi all'ambito 
morale.  
Questi dilemmi morali rappresentano delle vicende nelle quali il protagonista può 
prendere diverse decisioni. 
Il punto di partenza per illustrare la teoria di Kohlberg è il dilemma di Heinz (Kohlberg, 
1969) che veniva proposto ai soggetti per analizzare il livello di ragionamento morale. 
Una versione del dilemma è la seguente (Colby, Kohlberg, 1987, pp.229-30): 
 
Dilemma di Heinz 
In Europa, una donna era prossima alla morte a causa di una particolare forma di 
cancro. C'era solo una medicina che secondo i medici avrebbe potuto salvarla. Era un 
composto a base di radio che un farmacista della stessa città aveva recentemente 
scoperto. La medicina aveva costi altissimi, ma il farmacista la faceva pagare dieci 
volte tanto quello che gli era venuta a costare. Pagava 400 dollari per il radio e faceva 
pagare 4.000 dollari per una piccola dose della medicina. Il marito della donna malata, 
Heinz, andò da tutti quelli che conosceva per farsi prestare il denaro e tentò tutti i 
mezzi legali, ma riuscì a mettere insieme solo 2.000 dollari, cioè metà del prezzo. 
Disse al farmacista che sua moglie stava morendo e gli chiese di vendergli il farmaco 
a un costo minore o di accettare che lo pagasse in seguito. Ma il farmacista rispose: 
“ No, io ho scoperto il farmaco e ho intenzione di guadagnarci molti soldi ”. Così, 
avendo tentato tutti i mezzi, Heinz viene preso dalla disperazione e pensa alla 
possibilità di entrare furtivamente nel negozio per rubare il farmaco per la moglie. 
Dovrebbe Heinz rubare il farmaco? Perché si o perché no? 
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Le persone quando si trovano di fronte a dilemmi morali, sono portate a interrogarsi 
su cosa sia giusto fare e perché sia giusto agire in un modo piuttosto che un altro. 
Kohlberg identificò tre livelli di ragionamento morale, ognuno suddiviso in due stadi, 
corrispondenti a diverse forme di ragionamento con le quali i soggetti giustificavano i 
loro comportamenti. 
I livelli di ragionamento morale sono: 
 il livello pre-convenzionale, che caratterizza i bambini al di sotto dei 9-10 anni, 
considera le norme che possono comportare loro una punizione: si rispettano 
le regole per evitare il rischio di essere puniti, anche se il soggetto non è ancora 
pienamente consapevole di cosa sia una regola. Il primo stadio è quello 
dell'orientamento-punizione per cui si deve evitare di danneggiare altre persone 
per non subire conseguenze negative. Il secondo stadio è quello 
dell'orientamento individualistico e strumentale in cui il bambino comincia a 
rendersi conto che i diritti e desideri delle persone possono essere diversi dai 
propri e vanno rispettati. 
 Successivamente, dai 13-14 ai 20 anni, il soggetto attraversa il livello 
convenzionale, che si basa sul rispetto e sull'interiorizzazione delle norme che 
sono state socialmente approvate. Il primo stadio di questo livello è 
l'orientamento del bravo ragazzo ovvero diventa importante il rispetto delle 
regole per non deludere le aspettative positive della comunità alla quale si 
appartiene. Il secondo stadio è l'orientamento al mantenimento dell'ordine 
sociale in cui l'osservanza delle regole avviene sulla base dell'identificazione 
con l'intero sistema sociale. 
 Infine, il terzo livello è quello post-convenzionale, in esso le norme morali 
vanno al di là della società nella quale si vive e sono legate ad un sistema di 
principi astratti e di valori universali. Il primo stadio è l'orientamento del 
contratto sociale in cui le regole morali sono create e modificabili in base al 
contesto sociale. L'ultimo stadio è l'orientamento dei principi universali e della 
coscienza ed è quello più elevato nella scala evolutiva di Kohlberg. L'individuo 
orienta le proprie scelte di vita su una prospettiva morale. 
 
La teoria di Kohlberg presenta molti punti di forza poiché è stata confermata da molti 
studi empirici e ha fornito spunti importanti per la realizzazione dell'educazione morale 
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nel contesto scolastico. Tra i limiti di questa teoria, invece, troviamo il fatto che dà 
poca considerazione al ruolo che gli aspetti emotivi giocano nelle decisioni 
moralmente rilevanti. 
 
 
1.1.3. La teoria degli ambiti di Turiel e Nucci 
 
Secondo la teoria degli ambiti (Nucci, 2001; Smetana, 1995; Turiel, 2002), la capacità 
di comprendere ciò che è morale, non è l'esito ultimo di un processo di sviluppo del 
giudizio morale, bensì una competenza precoce, presente già in bambini di due anni e 
mezzo (Smetana, Braeges, 1990) e dipendente dall'interpretazione degli eventi.  
La valutazione del ragionamento morale deve, dunque, concentrarsi 
sull'interpretazione di situazioni e comportamenti in termini morali, convenzionali, 
personali o prudenziali. 
Secondo questa teoria, il mondo sociale è regolato da una serie di regole che si 
presentano in situazioni e contesti differenti.  
Nel corso dello sviluppo il bambino acquista una sempre maggiore consapevolezza 
dell'esistenza di un sistema di norme sociali, alcune delle quali sono specifiche per 
determinati contesti, altre sono applicabili in svariate situazioni. 
La teoria degli ambiti si differenzia dalla teoria di Kohlberg per due motivi: 
1) secondo questi autori, Kohlberg aveva considerato come morali alcuni 
comportamenti che in realtà non rientrano in questa categoria; 
2) la teoria degli ambiti considera i bambini in grado di cogliere l'essenza dei 
principi morali propriamente detti sin dai primi anni di vita. 
L'obiettivo della teoria degli ambiti è quello di comprendere come i bambini giungono 
a capire, interpretare, accettare e rifiutare le regole del mondo sociale, come imparano 
a differenziare tra norme sociali e morali. 
L'assunto fondamentale di questa teoria è che i bambini distinguano precocemente fra 
i diversi domini del mondo sociale e che, quindi, differenti schemi o strutture cognitive 
sovraintendano il giudizio in un ambito o nell'altro. 
Gli ambiti con cui gli individui organizzano il loro comportamento sono quattro: 
• Ambito Morale: si riferisce ai concetti di benessere, giustizia e diritti umani che 
dipendono da caratteristiche intrinseche delle relazioni interpersonali (Turiel, 1983). 
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I principi sono universali e non dipendono né dal consenso generale né da un'autorità 
esterna. Le regole morali si originano nel corso dello sviluppo, quando il bambino è in 
grado di valutare le conseguenze negative di una certa azione ai danni di una vittima; 
quando ad es., ritiene che non mantenere una promessa sia sbagliato, non perché queste 
norme di comportamento siano contrarie agli insegnamenti dati dai genitori, ma perché 
è consapevole che tali azioni portano a conseguenze negative per la vittima. Le 
prescrizioni morali (Turiel, 2006) hanno diverse caratteristiche: 
– Obbligatorietà: sono caratterizzate da una prescrittività intrinseca che fa sì che 
l'individuo si senta obbligato a rispettarle; 
– Generalizzabilità: una norma deve essere generalizzabile a tutte le situazioni 
analoghe; 
– Impersonalità: la norma è valida indipendentemente dai gruppi o dalle autorità 
che l'hanno istituita. 
• Ambito Convenzionale: le convenzioni sono gli standard concordati riguardanti il 
comportamento sociale e determinati dal sistema sociale in cui essi sono sviluppati 
(Turiel, 1983). Non è l'azione in sé ad avere effetto intrinsecamente negativo, ma 
l'effetto varia in funzione del contesto culturale in cui queste norme sono applicate. 
Gli standard convenzionali, essendo accettati e concordati, servono a regolare le 
interazioni tra persone appartenenti allo stesso sistema sociale, fornendo, a loro volta, 
una serie di aspettative riguardo al comportamento appropriato. 
Le regole convenzionali sono: 
– Stabilite da autorità; 
– Non universali: cioè legate alle abitudini di gruppi particolari; 
– Non generalizzabili: non valide in tutte le situazioni. 
• Ambito personale: riguarda una serie di comportamenti e norme le cui conseguenze 
ricadono esclusivamente sul soggetto che le mette in atto. Le norme possono essere 
cambiate a piacimento anche se nei bambini la libertà è vincolata dal controllo 
genitoriale e le scelte sono spesso il risultato di un accordo. 
• Ambito prudenziale: comportamenti di natura non sociale che implicano danno o 
conseguenze per la sicurezza, la salute, il benessere della persona che li mette in atto 
(Tisak, 1993; Tisak, Turiel, 1984). L'uso di droghe o di alcol sono esempi di violazioni 
prudenziali per un adolescente o un adulto, mentre giocare con la presa della corrente 
è un esempio di trasgressione di regole prudenziali comuni per un bambino. 
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Quest'ultimo ambito è stato inserito nella teoria per la necessità di rendere conto della 
capacità dei bambini di distinguere le situazioni dannose per sé stessi da quelle dannose 
per gli altri, di natura morale. I bambini considerano le trasgressioni prudenziali meno 
sbagliate di quelle morali, anche quando le conseguenze sono più gravi. 
 
1.2. APPROCCIO RELAZIONALE – AFFETTIVO 
 
1.2.1. Il modello teorico di Hoffman 
 
Hoffman con la sua proposta di estendere lo studio del comportamento morale 
all'altruismo e alla considerazione degli altri, e di includere anche il dispiacere 
empatico tra le emozioni moralmente rilevanti, porta una grossa novità e dà inizio ad 
un approccio sulla morale ancora oggi dominante. 
Il termine “empatia” deriva dal greco εμπαϑεια (empateia, composto da en-, “dentro” 
e pathos, “sofferenza o sentimento”) e viene usato per indicare il rapporto emozionale 
di partecipazione che legava l'autore-cantore al suo pubblico. 
In psicologia, i primi studi sull'empatia risalgono a Titchener (1909), il quale conia il 
termine empathy. 
Gli studiosi definiscono l'empatia in due modi: 
1) come una forma di consapevolezza cognitiva degli stati interni di un'altra 
persona, come pensieri, sentimenti, percezioni, intenzioni; 
2) come una risposta affettiva di tipo vicario a un'altra persona. 
L'empatia è la nostra capacità di identificare ciò che qualcun altro sta pensando o 
provando, e di rispondere a quei pensieri e sentimenti con un'emozione corrispondente. 
Di conseguenza, nell'empatia ci sono almeno due fasi: il riconoscimento e la risposta. 
L'empatia richiede non solo la capacità di identificare i sentimenti e i pensieri di 
un'altra persona, ma anche di rispondere a essi con un'emozione appropriata. 
L'empatia dà valore ai sentimenti dell'altra persona, permettendole di sentire che i suoi 
pensieri e sentimenti siano stati ascoltati, riconosciuti e rispettati; evita il rischio di 
fraintendimento e problemi di comunicazione, consentendo di capire che cosa potrebbe 
intendere l'altra persona. 
Martin Hoffman ha studiato i diversi contributi riguardanti il ruolo dell'affettività sullo 
sviluppo della vita morale. 
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Hoffman (2000) definisce l’empatia come “l’attivazione di processi psicologici che 
fanno sì che una persona abbia sentimenti che sono più congruenti con la situazione di 
un’altra persona piuttosto che con la propria”.  
È il processo che permette il prendersi cura dell’altro e la convivenza tra le persone. 
Secondo la teoria di Hoffman, la condizione esistenziale della risposta empatica è il 
coinvolgimento di processi psicologici, i quali permettono che i sentimenti di una 
persona siano più consoni alla situazione di un altro che non alla propria.  
Grazie all'empatia gli individui riescono a provare sentimenti analoghi a quelli di 
un'altra persona, senza per questo trovarsi nella sua stessa situazione. 
Hoffman parla di cinque stadi di sviluppo della sofferenza empatica; la sua ipotesi è 
che nello sviluppo avvenga una sintesi tra le emozioni empatiche dei bambini e la loro 
crescente consapevolezza cognitiva degli altri in quanto distinti da sé. 
 Stadio 0: il pianto reattivo del neonato. Già alla nascita si osserva una manifestazione 
della corrispondenza empatica tra sé e l'altro, anche se non si può parlare di vera e 
propria empatia; in questo stadio si parla di contagio emotivo, ovvero quando un 
neonato sente un altro bambino che piange comincia a sua volta a piangere in modo da 
confondere il proprio pianto con quello dell'altro; 
 Stadio 1: sofferenza empatica egocentrica. È il primo stadio dell'empatia vera e 
propria. Il bambino risponde alla sofferenza altrui come se fosse lui stesso a provarla. 
Il bambino risponde alla presenza di un altro bambino che piange, mostrando 
un'espressione triste, mostra segnali di disagio e può ricercare la madre come 
protezione. Il bambino entra in sintonia con lo stato mentale dell'altro e cerca di 
consolare soprattutto sé stesso. 
 Stadio 2: sofferenza empatica quasi egocentrica. Il bambino è consapevole di essere 
separato dalla persona che soffre e per questo motivo nutre l'esigenza di portare aiuto 
all'altro per alleviarne il disagio, ma confondono gli stati interni dell'altro con i propri 
e cercano di aiutarlo facendo per lui ciò che darebbe conforto a sé stessi. 
 Stadio 3: sofferenza empatica veridica. Il bambino entra in questo stadio quando si 
consolida la teoria della mente e diventa consapevole che i bisogni dell'altro possono 
essere diversi dai suoi. Si parla di empatia veridica, cioè aderente alla reale situazione 
emotiva dell'altro e che si consolida sempre più nel corso della crescita. 
 Stadio 4: empatia per la condizione esistenziale. È lo stadio più maturo dell'empatia 
e implica capacità astratte di pensiero. Per provare empatia non importa che l'altra 
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persona stia realmente vivendo una situazione di disagio poiché l'identificazione 
empatica avviene in rapporto alle condizioni generali di vita dell'altra persona. 
In questo schema di sviluppo, ogni nuovo stadio comprende e riunisce in sé le 
conquiste dei precedenti. Nello stadio più avanzato si è esposti a un insieme di 
informazioni sulle condizioni della vittima che può includere segni espressivi verbali 
e non verbali provenienti dalla vittima stessa, conoscenze sulle sue condizioni di vita 
e indizi situazionali. Nello stadio più avanzato, possiamo riprodurre mentalmente le 
emozioni e le esperienze suggerite da queste informazioni e considerarle 
introspettivamente, e così possiamo comprendere e rispondere affettivamente alle 
situazioni, ai sentimenti e ai desideri dell'altro, pur mantenendo il senso di separazione 
tra questa persona e noi stessi. 
 
1.2.2. Orientamento morale prosociale di Eisenberg 
 
Eisenberg (1989) ha indagato il ragionamento morale che riguarda comportamenti 
prosociali (aiutare, confortare).  
Il comportamento prosociale è una condotta volta ad arrecare un beneficio a un'altra 
persona indipendentemente dalle motivazioni sottese che possono essere perfino di 
tipo egoistico (Boxer, Tisak, Goldstein, 2004).  
Un concetto legato alla prosocialità è l'altruismo, una sottocategoria di comportamento 
prosociale mosso da valori internalizzati o desideri piuttosto che dall'eventualità di 
ottenere un successivo beneficio o evitare una punizione (Eisenberg, Mussen, 1989). 
Il lavoro di Eisenberg si concentrò sul ruolo giocato dalle emozioni centrate 
sull'empatia nello sviluppo di valori, motivazioni e comportamento prosociale. 
Il suo interesse era diretto al ragionamento morale e a come questo si sviluppa con 
riferimento alla prosocialità, per cui fa riferimento al costrutto globale di orientamento 
morale prosociale.  
In questa cornice teorica viene creato il Prosocial Reasoning Objective Measure 
(PROM; Carlo, Eisenberg, Knight, 1992), uno strumento oggettivo, carta e matita, 
costituito da 7 storie in forma di dilemma in cui il protagonista, sempre dello stesso 
sesso del soggetto, deve scegliere se comportarsi in maniera prosociale, sacrificando 
in parte i propri bisogni oppure no.  
Il ragionamento morale prosociale riguarda situazioni in cui i propri bisogni o desideri 
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sono in conflitto con quelli di un altro, in assenza di leggi o regole formali. 
Per ciascun dilemma presentato, viene chiesto ai soggetti di indicare come dovrebbe 
comportarsi il protagonista e poi valutare diverse affermazioni relative alle diverse 
motivazioni per cui il protagonista dovrebbe fare o meno una scelta di tipo prosociale.  
Dallo scoring vengono fuori diversi punteggi, uno di questi riguarda il ricorso alle 
diverse tipologie di ragionamento morale prosociale (edonistico, orientato ai bisogni, 
finalizzato all'approvazione, stereotipico e internalizzato). 
L'approccio di Eisenberg ritiene opportuno differenziare prima di tutto i termini di 
empatia dalla simpatia e dal “personal distress”, cioè il disagio personale. 
La simpatia è una risposta affettiva che ha origine dall'empatia e consiste in un 
sentimento di pena o preoccupazione per l'altro che vive una condizione di sofferenza 
e quindi è diversa dall'empatia che è solo la condivisione dello stato emozionale 
dell'altro.  
Il disagio personale deriva dall'esposizione allo stato di sofferenza di un'altra persona 
ma differisce dalla simpatia in quanto si tratta di uno stato mentale focalizzato sul sé; 
è una reazione emozionale avversiva al condividere la sofferenza dell'altro (Batson, 
Shaw, 1991; Eisenberg et al., 1991).  
Con il disagio personale si assiste al fallimento del processo di trasformazione 
dell'empatia in principi e comportamenti di tipo morale prosociale. 
I bambini prosociali hanno generalmente bassi livelli di impulsività (Deater-Deckard 
et al., 2001; Eisenberg, Fabes, Karbon et al., 1996) e sono in grado di modulare 
efficacemente i propri stati emotivi. 
Sul piano evolutivo, il comportamento prosociale si manifesta già nei primi anni di 
vita e tende ad aumentare durante la scuola primaria e secondaria (Benenson et al., 
2003) fino all'adolescenza. 
Vi è una grande varietà interindividuale per quanto concerne l'epoca di comparsa e la 
frequenza di comportamenti prosociali nei bambini.  
Le differenze individuali osservabili nei comportamenti prosociali, più che ad 
un'ipotetica trasmissione ereditaria, sembrano attribuibili alle pratiche di 
socializzazione utilizzate dai genitori e, in particolare da alcuni comportamenti tra cui: 
la capacità dei genitori di comunicare i principi e le regole in modo chiaro e 
comprensibile, la capacità di fornire al bambino buoni esempi di comportamento 
prosociale, la capacità di stabilire col bambino un rapporto empatico. 
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Nonostante il contributo dei genitori alla realizzazione di un adeguato sviluppo morale 
sia rilevante, non va dimenticato che lo sviluppo morale necessita dell'acquisizione di 
una serie di competenze cognitive quali, ad esempio, la capacità di identificare e di 
attribuire le giuste cause agli stati emotivi altrui. 
Il percorso della prosocialità si intreccia, quindi, con quello dell'empatia. 
 
1.3. APPROCCIO COMPORTAMENTISTA 
 
Il comportamentismo è un particolare orientamento teorico che si è diffuso negli Stati 
Uniti nella prima metà del Novecento; tale approccio rivolge la propria attenzione 
unicamente ai comportamenti osservabili. 
In questo ambito, lo sviluppo della morale è stato spiegato come un aspetto 
dell'apprendimento: l'individuo impara le norme di comportamento morale attraverso 
la sequenza delle esperienze in cui alcuni atti sono soggetti a rinforzi positivi quali 
approvazione e affetto, mentre altri sono soggetti a punizioni, come la 
disapprovazione.  
Tali meccanismi fanno sì che, di fronte alla tentazione di commettere un 
comportamento riprovevole quale, ad esempio, quello di rubare una caramella, il 
bambino viva un'ansia anticipatoria per la punizione già sperimentata, che lo porta a 
rinunciare al comportamento non desiderato. 
Fra i diversi orientamenti di base comportamentista che si sono occupati di sviluppo 
della morale il principale è rappresentato dalla teoria del social learning. 
La teoria dell'apprendimento sociale ha ispirato molte ricerche.  
I suoi sostenitori hanno evitato di ricorrere a concetti come quello di interiorizzazione 
morale, che si riferiscono a stati psicologici lontani dal comportamento osservabile, 
ma hanno cercato di spiegare un fenomeno simile: il fatto che il bambino adotti un 
comportamento morale o eviti un comportamento indesiderato senza bisogno di un 
controllo esterno. 
I teorici dell'apprendimento sociale, in particolare Bandura (1969), hanno trattato il 
contatto del bambino con modelli che agiscono secondo morale o che sono puniti per 
essersene discostati.  
L'ipotesi è che il bambino impari ad essere virtuoso osservando modelli che agiscono 
moralmente e imitandone il comportamento in situazioni simili.  
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Quando un bambino osserva un modello che trasgredisce una norma morale ed è 
punito, si sente punito a sua volta o anticipa la punizione che subirà se si comporta 
male; in entrambe le condizioni, il bambino cercherà di sfuggire alla sorte del modello 
evitando la condotta deviante. 
 
 
1.3.1. Bandura e il Disimpegno Morale 
 
Fin dagli anni sessanta, Bandura, che cominciava a gettare le basi della teoria 
dell'apprendimento sociale, fu uno dei più accaniti critici del modello cognitivo-
evolutivo.  
La sua riflessione si è progressivamente evoluta fino a proporre un modello teorico che 
prende il nome di teoria sociale cognitiva, secondo la quale il ragionamento morale è 
tradotto in azioni grazie ai meccanismi di autoregolazione attraverso i quali si esercita 
la moral agency, cioè la capacità di agire moralmente (Bandura, 1991).  
I soggetti, una volta che hanno sviluppato capacità di autoregolazione, si comportano 
in base alle conseguenze che prevedono possano derivare dalle loro azioni. Fanno ciò 
che dà loro soddisfazione e autostima.  
Evitano comportamenti che violano i loro criteri morali, poiché questi li porterebbero 
ad autosanzionarsi.  
Davanti a situazioni che spingono a comportarsi in modo inumano, la gente può 
scegliere di agire in altro modo esercitando su di sé un influsso contrario. È così che le 
sanzioni interne mantengono la condotta coerente con gli standard interni. 
Bandura e McDonald (1963) contestarono i due capisaldi dell'approccio cognitivo-
evolutivo: la progressione stadiale degli stadi di sviluppo morale e l'interdipendenza 
tra sviluppo cognitivo e sviluppo morale. 
La prospettiva teorica di Bandura considera lo sviluppo morale all'interno di un 
processo interattivo globale, dove entrano fattori individuali-personali (anche quelli 
affettivi) e ambientali-sociali (cioè le interazioni sociali a cui i bambini sono esposti). 
Una delle principali critiche rivolte all'approccio cognitivo-evolutivo è di non avere 
fornito un'esauriente descrizione dei meccanismi che legano il pensiero morale 
all'azione morale.  
Il ragionamento morale non contiene in sé prescrizioni specifiche su come 
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comportarsi; lo stesso Kohlberg, nell'analizzare le risposte fornite dal dilemma di 
Heinz, non attribuiva importanza alla decisione se rubare o meno il farmaco, ma solo 
alle motivazioni sottostanti. 
Bandura ritiene questa ambiguità inaccettabile, in quanto si finisce con il relegare 
l'azione morale contingente in secondo piano.  
Il primato del ragionamento morale sull'azione è inaccettabile per due motivi: primo, 
possono esistere molti tipi di ragionamento morale per giustificare azioni quali rubare, 
mentire o lanciare bombe su vittime civili; secondo, il peso di fattori non morali 
nell'azione morale è, il più delle volte, decisivo.  
Specie in situazioni estreme, il comportamento degli individui è determinato da 
meccanismi noti della psicologia sociale, più che dal loro livello di giudizio morale. 
Un'ulteriore critica di Bandura (1991) a Kohlberg riguarda l'ambiguità dei dilemmi 
proposti, i quali non indagano la valutazione delle conseguenze, una componente del 
comportamento che ha una rilevante influenza sulla presa di decisione morale. 
Nell'ambito della teoria sociale cognitiva, Bandura identifica varie capacità di base che 
consentono agli individui di conoscere sé stessi e il mondo e di regolare il proprio 
comportamento.  
L'abilità di previsione, ossia di anticipazione delle conseguenze, è una di queste e 
svolge un'azione rilevante nell'orientare la condotta: nella vita quotidiana, gli individui 
non si limitano a valutare se un'azione sia giusta o sbagliata, ma ne anticipano 
mentalmente gli effetti. 
Gli standard morali non sono già dati o acquisiti una volta per tutte; con il tempo le 
persone possono abbandonare alcune concezioni morali, adottare nuovi modelli o 
estrarre da un insieme di norme coesistenti quella più idonea allo scopo del momento. 
La preparazione per l'assunzione di ruoli adulti nella società richiede l'adozione di 
standard appropriati che servono come guida in un ampio range di domini morali. 
Nella sua teoria Bandura dà importanza all'organizzazione dei controlli interni: in essa 
rientrano le autosanzioni morali, che possono assumere un carattere anticipatorio e 
prevenire comportamenti contrari ai propri modelli, il biasimo di sé, la fiducia nelle 
proprie capacità di autoregolarsi (che influenza la vulnerabilità alle pressioni sociali 
che spingono alla trasgressione). 
Il concetto di Moral agency, cioè la capacità di agire moralmente è un altro punto 
importante della sua teoria.  
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Nell'ambito della teoria sociale cognitiva, Bandura afferma che la condotta trasgressiva 
è regolata da due principali tipi di sanzioni – sociali e internalizzate – che operano in 
modo anticipatorio rispetto al comportamento. 
Bandura ha approfondito i meccanismi e le condizioni che, nel corso della 
socializzazione determinano l'attivazione e la disattivazione dei controlli morali 
interni.   
Bandura (1991) ha introdotto il concetto di Disimpegno Morale per spiegare le 
determinanti e i meccanismi che governano i comportamenti aggressivi.  
Si riferisce a quella tendenza dell'individuo di usare meccanismi che portano a un 
disimpegno selettivo di censura morale.  
Il Disimpegno Morale spiega il meccanismo attraverso il quale le auto-sanzioni 
possono essere disattivate e le reazioni affettive auto-valutative sono evitate, 
permettendo diversi tipi di comportamento dannoso, mantenendo gli ideali e gli 
standard morali (Bandura, 1991). 
Dunque, per Bandura, le condotte aggressive non sono necessariamente espressione di 
un difetto di principi morali, ma sono il risultato dell'azione dei meccanismi di 
Disimpegno Morale e che comportano una ridefinizione della condotta, una 
deformazione della relazione tra causa ed effetto e una diversa considerazione della 
vittima. È importante valutare l'uso di questi meccanismi, quando si studiano gli 
antecedenti della condotta morale. 
È possibile che questi meccanismi diventino cristallizzati nel tempo quando hanno a 
che fare con trasgressioni nel perseguimento dell'interesse personale (Paciello et al., 
2008). Infatti gli individui che spesso razionalizzano comportamenti scorretti possono 
sviluppare comportamenti moralmente disimpegnati, caratterizzati da tolleranza 
generale per le violazioni morali o un atteggiamento indifferente e di rifiuto verso i 
valori sociali (Hyde, Shaw e Moilanen, 2010).  
L'evidenza empirica suggerisce che gli adolescenti che più spesso approvano questi 
meccanismi sono più propensi ad impegnarsi in comportamenti antisociali (Bandura et 
al., 2000).  
Inoltre, negli adolescenti il Disimpegno Morale può servire come un mediatore 
cognitivo tra i precoci fattori di rischio e i comportamenti antisociali (Hyde et al., 
2010). 
Questi meccanismi sono utilizzati a ogni età, ma è evidente che il loro impegno sarà 
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tanto più adattivo quanto più l'individuo sarà in grado di fare ricorso a sofisticati 
processi cognitivi che giustifichino il proprio operato.  
Il comportamento morale non è inibito solo dal perseguimento dei vantaggi personali, 
ma anche da pressioni sociali a cui l'individuo è costantemente esposto. 
Bandura descrive otto meccanismi di Disimpegno Morale, grazie ai quali il controllo 
interno è attivato o disimpegnato dalla condotta. 
I meccanismi di Disimpegno Morale sono: 
• Giustificazione morale: le persone di solito non si impegnano in una condotta nociva 
finché non sono convinte della moralità delle proprie azioni. In questo processo di 
giustificazione morale, una condotta nociva viene trasformata e resa personalmente e 
socialmente accettabile ponendola al servizio di scopi socialmente validi o morali. Così 
la gente può convincersi di agire in base ad un imperativo morale. 
• Etichettamento eufemistico: il linguaggio dà forma agli schemi di pensiero su cui 
sono basate le azioni. Le attività possono assumere aspetti molto diversi secondo i 
modi in cui sono definite. Non sorprende che termini eufemistici siano ampiamente 
usati per rendere rispettabili azioni dannose e per ridurre la responsabilità personale 
nei loro confronti. L'eufemismo è un'arma che fa male. Quando le azioni aggressive 
vengono etichettate asetticamente, la gente si comporta molto più crudelmente di 
quando vengono definite “aggressioni”. 
• Confronto vantaggioso: il modo in cui vediamo un comportamento cambia secondo 
ciò che gli mettiamo a confronto. Ricorrendo al principio di contrapposizione, un atto 
riprovevole può essere reso virtuoso. Il confronto vantaggioso ha come base la 
giustificazione morale fondata su criteri utilitaristici. Il compito di rendere la violenza 
moralmente accettabile da un punto di vista utilitaristico è facilitato da due ordini di 
giudizi. 
• Spostamento di responsabilità: il controllo morale è più forte quando è evidente la 
responsabilità personale di un danno arrecato. Il secondo gruppo di pratiche di 
disimpegno agisce tramite l'occultamento o la minimizzazione del proprio ruolo attivo 
rispetto ai danni che vengono provocati. A volte le persone, se un'autorità legittima si 
fa carico della responsabilità per i risultati della loro condotta, si comportano in modi 
che abitualmente rifiutano (Diener, 1977; Milgram, 1974). In tali casi esse ritengono 
che la causa delle loro azioni sia da attribuire agli ordini dall'alto, e perciò di non essere 
personalmente responsabili. 
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• Diffusione di responsabilità: la responsabilità delle proprie azioni viene distribuita ad 
altri individui del proprio gruppo di appartenenza. 
• Distorsione delle conseguenze o non-considerazione: opera una minimizzazione o 
una selezione strumentale nella rappresentazione delle conseguenze positive o 
negative dell'atto. 
• Deumanizzazione: agisce sulla base dell'empatia, cioè che esista una similarità tra gli 
esseri umani. Quando la vittima viene degradata al rango non umano viene meno 
l'empatia. 
• Attribuzione di colpa: attribuire alla controparte colpe estremamente rilevanti, così 
da giustificare la propria condotta lesiva come difesa nei confronti di gravi torti subiti. 
I meccanismi di Disimpegno Morale costituiscono un insieme di processi cognitivi 
generalmente non intenzionali e deliberati che operano in rapporto a diverse situazioni 
e condotte aventi la funzione di far coincidere pensiero e comportamento nell'ambito 
della sfera morale. 
Le pratiche di disimpegno si attuano tramite una riduzione graduale dell'autocensura, 
così le persone non riescono neppure ad accorgersi che stanno cambiando.  
Cominciano cambiando azioni discutibili, che però possono essere tollerate, 
nonostante un livello minimo di disagio.  
Successivamente, la soglia di auto-disapprovazione tende a diminuire e il soggetto 
arriva a compiere azioni un tempo considerate deplorevoli. 
Il Disimpegno Morale opera in situazioni quotidiane: persone perbene svolgono 
attività che portano loro profitti e altri benefici ma infliggono costi pesanti agli altri. 
Coloro che sono abituati a disimpegnarsi moralmente, spesso fanno ricorso 
all'aggressività, danno valore alle tattiche aggressive come mezzi per controllare le 
situazioni e non fanno ricorso a comportamenti altruistici. 
Chi si disimpegna facilmente mostra livelli più elevati di violenza, furto e altre forme 
di condotta antisociale rispetto a coloro che affidano la guida della propria condotta 
alle loro reazioni morali. 
Numerosi sono gli studi fatti sul Disimpegno della Morale tra questi troviamo uno 
studio di Hyde, Shaw e Moilanen (2009) in cui sono stati studiati i precursori dello 
sviluppo del Disimpegno Morale e il ruolo di questi meccanismi nello sviluppo dei 
comportamenti antisociali: i risultati mostrano un'associazione tra il rifiuto parentale, 
un quartiere impoverito e l'empatia dei bambini e i meccanismi di Disimpegno Morale. 
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È stato evidenziato un collegamento tra questi primi fattori e un più tardivo 
comportamento antisociale. 
In uno studio del 2012 (Fontaine, Fida, Paciello, Tisak e Caprara) è stato indagato il 
ruolo del disimpegno morale nello sviluppo delle relazioni tra i pari in adolescenza e 
lo sviluppo di crimini in età adulta.  
Quello che è emerso è che l'aggressività e il rifiuto da parte dei pari hanno un effetto 
indiretto sull'emergenza della criminalità in età adulta, sul quale influisce anche 
l'utilizzo di meccanismi di Disimpegno Morale in tarda adolescenza. 
Uno studio del 2016 (Wang, Lei, Yang, Gao, Zhao) ha studiato il Disimpegno Morale 
come mediatore e moderatore della relazione tra empatia e aggressione; l'associazione 
tra empatia e aggressione è già stata ampiamente documentata; i risultati hanno 
indicato che il Disimpegno Morale modera parzialmente l'influenza dell'empatia 
sull'aggressione. In particolare, c'è una significativa relazione negativa tra empatia, 
aggressione e bassi livelli di Disimpegno Morale.  
Al contrario, in presenza di alti livelli di Disimpegno Morale, la relazione tra empatia 
e aggressione non è significativa. 
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2. SVILUPPO ATIPICO DELLA MORALE: DISTURBI DIROMPENTI, DEL 
CONTROLLO DEGLI IMPULSI E DELLA CONDOTTA 
 
Negli ultimi anni sono aumentati gli episodi riportati dalle cronache che evidenziano 
la tendenza da parte dei giovani a ricorrere, più spesso che in passato, ad atti violenti e 
a forme di aggressività qualitativamente più degradate.  
Tali comportamenti rappresentano un fenomeno che è stato oggetto di numerosi studi. 
I recenti dati empirici hanno mostrato che i comportamenti aggressivi persistono, 
tendono a stabilizzarsi con il passare del tempo (Farrington, 1991) e sono associati a 
vari esiti disadattivi quali rifiuto dei pari, uso di sostanze (alcool e droghe), 
delinquenza in adolescenza, criminalità e psicopatologia in età adulta (Parker e Asher, 
1987; Asher et al., 1990; Kupersmidt, Coie e Dodge, 1990; Lochman e Wayland, 
1994). Questi comportamenti hanno come denominatore comune, specifiche 
caratteristiche temperamentali quali l'aggressività, l'impulsività e il mancato rispetto 
delle regole (Patterson, De Garmo e Knutson, 2000).  
Per queste peculiarità vengono denominati disturbi «esternalizzanti» e si differenziano 
da quelli «internalizzanti», riferiti a stati emotivi di ritiro, inibizione, passività, ansia e 
depressione. 
Per disturbo “esternalizzante” si intende una patologia caratterizzata da ipocontrollo e 
incapacità ad attivare processi di pensiero, in grado di guidare in modo funzionale il 
comportamento nel selezionare gli obiettivi, creare alternative possibili di soluzione, 
considerando le loro possibili conseguenze e successiva messa in atto (Kendall, 1985, 
1991, 2000). 
Alla base dei comportamenti antisociali e delle condotte violente vi è una maggiore 
predisposizione all'aggressività e un mancato controllo di essa. 
L'aggressività è un concetto complesso con diversi significati e modalità espressive. 
Costituisce uno dei pattern fondamentali per la diagnosi di alcuni disturbi del 
comportamento. 
Il termine “aggressività” indica sia il comportamento finalizzato all'adattamento 
dell'uomo, in modo attivo, creativo e disponibile, al mondo che lo circonda, sia il 
comportamento violento inteso come aggressività fisica verso un essere umano con 
l'intenzione di fare del male.  
Le strutture cerebrali coinvolte nell'espressione o nella gestione delle spinte aggressive 
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sono le strutture limbiche, l'amigdala, la corteccia orbitofrontale, il lobo temporale e la 
corteccia frontale. 
Si distingue un'aggressività predatoria da un'aggressività affettiva: nella prima 
l'animale si muove silenziosamente e mantiene un'attenzione vigile e determinata verso 
l'obiettivo; in quella affettiva, l'animale cerca di incutere paura nell'avversario. 
È stato visto che questi due tipi di aggressività hanno basi biologiche diverse: 
l'aggressività predatoria coinvolge le aree ipotalamiche laterali ed è associata ad un 
aumento dell'attività colinergica, mentre l'aggressività affettiva coinvolge l'ipotalamo 
ventromediale e l'amigdala ed è associata ad un aumento dell'attività noradrenergica e 
dopaminergica accanto ad una diminuzione dell'attività serotoninergica. 
Questi due tipi di aggressività sono stati descritti anche negli esseri umani in età 
evolutiva.  
L'aggressività predatoria è caratterizzata da atti violenti compiuti con attenzione e 
distacco. Si evidenzia quando il bambino è in grado di nascondere e controllare il 
proprio comportamento aggressivo, stando attento a non farsi del male durante la 
condotta violenta.  
L'aggressività impulsiva-affettiva, invece, si manifesta con attacchi impulsivi e non 
pianificati, caratterizzati da uno stato di rabbia incontrollata, durante i quali il bambino 
spesso si danneggia fisicamente. 
L'aggressività infantile è strettamente collegata all'adattamento a lungo termine. I 
bambini che manifestano aggressività pensano e si comportano in modo differente 
rispetto a quelli che non la presentano.  
Infatti, spesso hanno una visione del mondo tale per cui sono convinti che gli altri 
operino in modo ostile e dispettoso verso di loro. 
Per la maggior parte dei bambini, lo sviluppo del comportamento aggressivo coinvolge 
fattori temperamentali e ambientali. 
Alcuni di questi bambini fin dai primi anni di vita possono essere difficili e irritabili e 
questo potrebbe rappresentare un modello iniziale di comportamento aggressivo. 
Molti bambini aggressivi non hanno buone abilità di comportamento sociale, hanno 
compromesse interazioni con i coetanei, e hanno gravi carenze a carico delle capacità 
sociali. 
Nello sviluppo del comportamento aggressivo ricopre un ruolo importante la famiglia 
del bambino. Vari studi hanno dimostrato che in molte famiglie con bambini con 
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problemi comportamentali esiste un clima familiare coercitivo.  
In queste famiglie non è insolito che i genitori urlino, incolpino e critichino in modo 
continuo allo scopo di controllare il bambino.   
Allo stesso modo il bambino si arrabbia, urla, incolpa, allo scopo di controllare i 
genitori. 
Quando esiste un clima familiare coercitivo, i genitori sono spesso inefficaci in varie 
aree del loro ruolo: 
– attribuiscono poca importanza e attenzione ai comportamenti positivi del 
bambino; 
– concedono maggiore attenzione ai comportamenti negativi; 
– non mettono in atto una supervisione o un controllo adeguati sul 
comportamento del bambino; 
– non trascorrono abbastanza tempo con il bambino, ostacolano l'instaurarsi di 
una relazione stretta tra genitore e figlio. 
Questo clima coercitivo potrebbe essere dovuto al fatto che i genitori non possiedono 
buone capacità relative al proprio ruolo o potrebbe essere che il bambino abbia un 
comportamento talmente difficile da gestire che comprometterebbe lo stile educativo 
dei genitori (Di Pietro et al., 2008). 
I Disturbi del Comportamento sono tra le ragioni più comuni che inducono l'invio di 
un bambino ai servizi di salute mentale, sia nel periodo scolare sia nel periodo 
prescolare (Campbell, 2002; Wakshlag, Leventhal, Hill et al., 2004; Lambruschi, 
Fabbri, 2004); sono problemi spesso gravi, di complesso intervento, che possono 
facilmente perdurare nel tempo e sfociare in problematiche ancora più gravi nell'età 
adolescenziale e adulta. Molti adulti con un Disturbo Antisociale di Personalità, 
frequentemente, sono stati bambini con problemi comportamentali importanti o gravi, 
per lo più connotati da oppositività, aggressività, manifestazioni esasperate di rabbia e 
violenza verso persone, cose o animali, comportamenti trasgressivi delle norme e 
regole sociali, lesivi dei diritti altrui, in vari gradi di intensità. 
Questi disturbi sono relativamente stabili e comportano un significativo 
peggioramento del funzionamento del minore nei diversi ambiti di vita: scolastico 
(scarso rendimento, deficit attentivo, fallimento scolastico, espulsione), familiare 
(conflittualità verbale, aggressività fisica, fughe) e sociale (emarginazione ingresso in 
gruppi dissociali) (Loeber, Farrington e Waschbusch, 1998; Aguillar et al., 2000; 
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American Psychiatric Association, 2004). 
Nella quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-
5, 2013) si è cercato di fornire dei criteri diagnostici più specifici che permettessero di 
delineare la gravità della patologia, proponendo l'uso di un criterio dimensionale, 
assente nelle altre edizioni del DSM, accanto a quello categoriale: questa opzione 
dimensionale è risultata molto utile soprattutto in età evolutiva per analizzare la 
variabilità sintomatologica; non essendo più sufficiente accertare solo la presenza o 
l'assenza di un indicatore sintomatologico, diventa importante valutare anche le 
conseguenze che comporta il sintomo e come questo alteri il funzionamento globale 
del soggetto ( Kraemer, 2007 ). 
Un altro concetto su cui si è andata organizzando la nuova struttura del DSM-5 è la 
“prospettiva di sviluppo”; sappiamo, infatti, che la maggior parte dei disturbi 
psichiatrici dell'età adulta possono presentare un esordio precoce in età evolutiva. 
Questo criterio è stato scelto per organizzare la sequenza delle categorie diagnostiche 
inserite, iniziando appunto con i Disturbi del Neurosviluppo (ND), in cui rimangono 
inseriti buona parte dei disturbi che nel DSM-IV erano inseriti nella categoria “Disturbi 
che esordiscono solitamente nell'infanzia e nell'adolescenza”.  
Anche nell'organizzazione interna delle altre categorie diagnostiche, viene utilizzato 
un gradiente secondo età di insorgenza, inserendo per primi i disturbi che hanno più 
frequentemente esordio nell'infanzia (APA, 2013). 
Nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, quinta edizione, troviamo 
una nuova classificazione di tali disturbi rispetto alla classificazione del DSM-IV-TR 
in cui il Disturbo della Condotta, il Disturbo Oppositivo Provocatorio e il Disturbo da 
Deficit di Attenzione e Iperattività, venivano fatti rientrare in un'unica categoria: i 
Disturbi da Comportamento Dirompente. 
Nel DSM-5, il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività è classificato all'interno 
dei “Disturbi del neurosviluppo”, mentre il Disturbo Oppositivo Provocatorio e il 
Disturbo della Condotta vengono inseriti in una categoria diagnostica separata, 
denominata “Disturbi Dirompenti, del Controllo degli Impulsi e della Condotta”. 
I Disturbi del Neurosviluppo sono un gruppo di condizioni con esordio nel periodo 
dello sviluppo. I disturbi si manifestano tipicamente nelle prima fasi dello sviluppo, 
spesso prima che il bambino inizi la scuola elementare, e sono caratterizzati da deficit 
dello sviluppo che causa una compromissione del funzionamento personale, sociale, 
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scolastico o lavorativo. Il range dei deficit dello sviluppo varia da limitazioni molto 
specifiche dell'apprendimento o del controllo delle funzioni esecutive fino alla 
compromissione globale delle abilità sociali e dell'intelligenza. 
Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività è un Disturbo del Neurosviluppo 
caratterizzato da livelli invalidanti di disattenzione, disorganizzazione e/o iperattività-
impulsività.  
La disattenzione e la disorganizzazione comportano l'incapacità di mantenere 
l'attenzione su un compito, l'apparente mancanza di ascolto e la perdita di oggetti, a 
livelli inadeguati per l'età e per il livello di sviluppo. L'iperattività-impulsività 
comporta un livello di attività eccessivo, agitazione, incapacità di rimanere seduti, 
intromissione nelle attività altrui e incapacità di aspettare.  
Durante la fanciullezza, il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività si sovrappone 
frequentemente a disturbi “esternalizzanti”, come il Disturbo Oppositivo Provocatorio 
e il Disturbo della Condotta. 
Per quanto riguarda il Disturbo Oppositivo Provocatorio e il Disturbo della Condotta, 
la decisione che ha predominato è quella di costituire una categoria diagnostica 
separata in cui inserire tutti i disturbi che, facendo anche riferimento a un modello 
classificatorio dimensionale, condividono una modalità espressiva esternalizzante.  
Alcuni autori (Hudziack, Achenbach, Pine, 2007), infatti, hanno evidenziato come, 
specialmente nei confronti di questi due disturbi, l'utilizzo nella loro descrizione di 
un'esclusiva concettualizzazione categoriale sia penalizzante, specie nell'ottica di 
facilitare l'individuazione di indicatori di rischio evolutivo.  
In un lavoro di Hudziack, Achenbach e Pine del 2007, si sottolinea come sia 
importante, specie per il Disturbo della Condotta, utilizzare nella categorizzazione una 
valutazione dimensionale e una prospettiva di sviluppo. Infatti, valutare la presenza di 
forme paucisintomatiche di Disturbo della Condotta in soggetti di entrambi i sessi, in 
età preadolescenziale, appare estremamente importante ai fini terapeutici e di 
prevenzione. 
I Disturbi da Comportamento Dirompente, da Controllo degli Impulsi e della Condotta 
comprendono condizioni che comportano problemi di autocontrollo delle emozioni e 
dei comportamenti. Tali condizioni si manifestano attraverso comportamenti che 
violano i diritti degli altri e/o che mettono l'individuo in contrasto significativo con 
norme sociali o figure che rappresentano l'autorità. 
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In questa categoria troviamo: 
– Disturbo Oppositivo-provocatorio 313.81 (F91.3); 
– Disturbo Esplosivo Intermittente 312.34 (F63.81); 
– Disturbo della Condotta; 
– Disturbo di Personalità Antisociale 301.7 (F60.2); 
– Piromania 312.33 (F63.1); 
– Cleptomania 312.32 (F63.2); 
– Disturbo da Comportamento Dirompente, del Controllo degli Impulsi e della 
Condotta con altra specificazione 312.9 (F91.8) 
– Disturbo da Comportamento Dirompente, del Controllo degli Impulsi e della 
Condotta senza specificazione 312.9 (F91.9). 
 
2.1. DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO 
 
Nel corso della prima infanzia il comportamento oppositivo e negativistico è parte del 
normale sviluppo, come espressione della volontà del bambino di diventare autonomo 
e di porre fine al rapporto simbiotico che lo ha legato alla mamma fin dalla nascita. 
Egli vuole scoprire il mondo, fare nuove esperienze, che sono propedeutiche per 
l'acquisizione dell'identità e dell'autocontrollo, ed è per questo motivo che manifesta 
segni di ribellione quando qualcuno cerca di ostacolarlo; questo processo avviene in 
particolare tra i 18 e i 36 mesi di età e, soprattutto, durante l'adolescenza.  
Quando il comportamento ostile, anziché svanire lentamente, persiste nel tempo e in 
forme accentuate, tanto da creare serie difficoltà relazionali, dapprima nell'ambiente 
familiare poi in quello sociale, viene considerato e definito Disturbo Oppositivo 
Provocatorio. 
La caratteristica essenziale del Disturbo Oppositivo Provocatorio è un pattern 
frequente e persistente di umore collerico/irritabile, di comportamento 
polemico/provocatorio o vendicativo. Non è insolito per gli individui con Disturbo 
Oppositivo Provocatorio mostrarne le caratteristiche comportamentali senza problemi 
di umore negativo. 
I sintomi del Disturbo Oppositivo Provocatorio possono essere limitati a un unico 
ambiente e questo è il più delle volte a casa. Nei casi più gravi, i sintomi sono presenti 
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in più ambienti. 
Dato che la pervasività dei sintomi è un indicatore della gravità del disturbo, è 
fondamentale che il comportamento dell'individuo venga valutato rispetto a più 
ambienti e in più situazioni relazionali. Dal momento che questi comportamenti sono 
comuni tra fratelli, devono essere osservati durante le interazioni con persone che non 
sono tali. 
I sintomi del Disturbo Oppositivo Provocatorio possono in una certa misura 
manifestarsi in individui che non hanno questo disturbo. Ci sono diverse 
considerazioni chiave per determinare se i comportamenti sono sintomatici del 
Disturbo Oppositivo Provocatorio.  
In primo luogo, deve essere superata la soglia diagnostica di quattro o più sintomi 
presenti nei sei mesi precedenti la valutazione. Inoltre, la persistenza e la frequenza dei 
sintomi dovrebbe andare oltre quanto è considerato normale per l'età, il genere e la 
cultura dell'individuo. 
I sintomi del Disturbo Oppositivo Provocatorio spesso sono parte di un pattern di 
interazioni problematiche con gli altri.  
Inoltre, gli individui con questo disturbo tipicamente non si considerano arrabbiati, 
oppositivi o sfidanti. Spesso, giustificano il loro comportamento come una risposta a 
richieste o circostanze irragionevoli. Pertanto, può essere difficile distinguere il 
contributo relativo dell'individuo con il disturbo dalle interazioni problematiche che 
egli vive. 
In bambini e adolescenti, il Disturbo Oppositivo Provocatorio ha una maggiore 
prevalenza nelle famiglie in cui l'accudimento del bambino è turbato dal susseguirsi di 
diversi caregiver o nelle quali sono comuni pratiche educative inflessibili, incoerenti 
o sbadate. 
Quando il Disturbo Oppositivo Provocatorio persiste durante lo sviluppo, gli individui 
con questo disturbo sperimentano frequenti conflitti con genitori, insegnanti, 
supervisori, coetanei e partner affettivi. 
Il gruppo di lavoro del DSM-5 ha evidenziato l'importanza di inserire alcune note 
specifiche rispetto alla frequenza di alcuni sintomi, adattando i criteri di frequenza 
all'età del paziente.  
Questa proposta ha l'obiettivo di aumentare la validità dei criteri diagnostici, specie 
per i bambini in età prescolare, per facilitare interventi terapeutici specifici, con 
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indubbie ricadute positive nell'ambito della prevenzione (Keenan, 2011). 
Dunque, è stata inserita una nota dopo il criterio A (vedi Tab.1). 
 
2.1.1. Prevalenza 
 
La prevalenza del Disturbo Oppositivo Provocatorio varia da 1 a 11%.  Il tasso di 
prevalenza può variare a seconda dell'età e del genere del bambino. Prima 
dell'adolescenza il disturbo sembra essere un po' più frequente nei maschi che nelle 
femmine (1,4:1). La prevalenza maschile non è stata riscontrata nei campioni di 
adolescenti o adulti. Le femmine presentano più frequentemente caratteristiche 
oppositive, mentre i maschi sono più spesso diagnosticati clinicamente affetti da 
Disturbo della Condotta (Kaplan Harold, 2002). 
 
2.1.2. Sviluppo e decorso 
 
I primi sintomi del Disturbo Oppositivo Provocatorio appaiono solitamente durante 
l'età prescolare e raramente oltre la prima adolescenza. Spesso precede lo sviluppo del 
Disturbo della Condotta, soprattutto in coloro i quali hanno il Disturbo della Condotta 
del tipo con esordio nell'infanzia. 
Bambini e adolescenti con Disturbo Oppositivo Provocatorio sono a maggior rischio 
di avere, da adulti, una serie di problemi di adattamento tra cui comportamento 
antisociale, problemi di controllo degli impulsi, abuso di sostanze, ansia e depressione. 
Molti dei comportamenti associati al Disturbo Oppositivo Provocatorio sono più 
frequenti durante il periodo prescolare e nell'adolescenza. 
 
2.1.3. Fattori di rischio    
 
Tra i fattori di rischio che possono favorire l'insorgenza di un Disturbo Oppositivo 
Provocatorio troviamo: 
 i fattori temperamentali: legati a problemi di regolazione emotiva (per es., alti 
livelli di reattività emozionale, scarsa tolleranza alla frustrazione); 
 i fattori ambientali: è stato visto che nelle famiglie di bambini e adolescenti con 
Disturbo Oppositivo Provocatorio sono comuni pratiche educative inflessibili, 
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incoerenti o negligenti, e tali pratiche svolgono un ruolo importante in molte 
teorie sulle cause del disturbo; 
 i fattori genetici e fisiologici: un certo numero di marker neurobiologici come 
bassa frequenza cardiaca e reattività di conduttanza cutanea; ridotta reattività 
del cortico basale; anomalie nella corteccia prefrontale e nell'amigdala, sono 
stati associati al Disturbo Oppositivo Provocatorio. 
 
2.1.4. Diagnosi differenziale 
 
Si pone diagnosi differenziale con il Disturbo della Condotta: sia il Disturbo della 
Condotta sia il Disturbo Oppositivo Provocatorio generano problemi che portano 
l'individuo a entrare in conflitto con le figure autoritarie. I comportamenti del Disturbo 
Oppositivo Provocatorio sono tipicamente di natura meno grave di quelli del Disturbo 
della Condotta e non comprendono l'aggressione a persone o ad animali, la distruzione 
della proprietà o la modalità di frode o furto. 
Il Disturbo Oppositivo Provocatorio comprende problemi di disregolazione 
emozionale che non sono compresi nella definizione di Disturbo della Condotta. 
Con il Disturbo da deficit di Attenzione/Iperattività: i due disturbi sono spesso in 
comorbilità. 
Anche i Disturbi Depressivi e Bipolari spesso comportano sentimenti negativi e 
irritabilità. Di conseguenza, non si dovrebbe porre una diagnosi di Disturbo Oppositivo 
Provocatorio se i sintomi si presentano esclusivamente durante il decorso di un 
Disturbo dell'Umore. 
Il Disturbo da Disregolazione dell'Umore Dirompente che con il Disturbo Oppositivo 
Provocatorio condivide i sintomi di un cronico umore negativo e gli scoppi di collera. 
I soggetti con Disturbo Esplosivo Intermittente presentano elevati livelli di rabbia ma 
non tali da rientrare nella definizione di Disturbo Oppositivo Provocatorio. 
Nei casi di Disabilità Intellettiva, si pone diagnosi di Disturbo Oppositivo Provocatorio 
solo se il comportamento oppositivo è nettamente maggiore di quello comunemente 
osservato tra gli individui di età mentale e con livello di gravità di disabilità intellettiva 
comparabili. 
Va differenziato dal Disturbo del Linguaggio: il Disturbo Oppositivo Provocatorio va 
distinto da un'incapacità nel seguire le indicazioni derivante da compromissione della 
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comprensione del linguaggio. 
Ed infine, dal Disturbo d'Ansia Sociale: il Disturbo Oppositivo Provocatorio va 
distinto dalla provocatorietà dovuta al timore di una valutazione negativa associata al 
Disturbo d'Ansia Sociale. 
 
2.1.5. Comorbilità 
 
Le percentuali di Disturbo Oppositivo Provocatorio sono molto più alte nei campioni 
di bambini, adolescenti e adulti con Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività. 
La presenza di criteri diagnostici per il Disturbo della Condotta non costituisce criterio 
di esclusione per porre diagnosi di Disturbo Oppositivo Provocatorio, in quanto molti 
studi hanno evidenziato come la diagnosi di Disturbo Oppositivo Provocatorio 
costituisca un fattore predittivo prognostico, indipendentemente dalla presenza di un 
Disturbo della Condotta (Burke, Walman, Lahey, 2010). In uno studio longitudinale, 
in cui è analizzata l'evoluzione dei sintomi del Disturbo Oppositivo Provocatorio e del 
Disturbo della Condotta, si è notato come le traiettorie evolutive dei due disturbi siano 
indipendenti e la presenza di un Disturbo Oppositivo Provocatorio non aumenti il 
rischio di sviluppare un Disturbo della Condotta, tranne nel caso in cui siamo 
compresenti quadri clinici sottosoglia di Disturbo della Condotta. 
Sono anche a maggior rischio di Disturbo d'Ansia e Disturbo Depressivo Maggiore e 
mostrano un più elevato uso di sostanze. 
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DISTURBO OPPOSITIVO PROVOCATORIO – CRITERI DIAGNOSTICI 
A. Un pattern di umore collerico/irritabile, comportamento polemico/provocatorio o 
vendicativo che dura da almeno 6 mesi evidenziato dalla presenza di almeno quattro 
sintomi di qualsiasi tra le seguenti categorie, e manifestato durante l'interazione con 
almeno un individuo diverso da un fratello. 
Umore collerico/irritabile 
1. Va spesso in collera 
2. È spesso permaloso/a o facilmente contrariato/a 
3. È spesso adirato/a e risentito/a 
Comportamento polemico/provocatorio 
4. Litiga spesso con figure che rappresentano l'autorità o, per i bambini e gli 
adolescenti, con gli adulti 
5. Spesso sfida attivamente o si rifiuta di rispettare le richieste provenienti da figure 
che rappresentano l'autorità o le regole 
6. Spesso irrita deliberatamente gli altri 
7. Spesso accusa gli altri per i propri errori o il proprio cattivo comportamento. 
Vendicatività 
8. È stato/a dispettoso/a o vendicativo/a almeno due volte negli ultimi 6 mesi. 
Nota: La persistenza e la frequenza di questi comportamenti dovrebbero essere usate 
per distinguere un comportamento che è entro i limiti della normalità da quello che 
rappresenta un sintomo. Per i bambini di età inferiore ai 5 anni, il comportamento 
dovrebbe verificarsi quasi tutti i giorni per un periodo di almeno 6 mesi, se non 
diversamente specificato (Criterio A8). Per gli individui di 5 anni o maggiori, il 
comportamento dovrebbe verificarsi almeno una volta a settimana per almeno 6 mesi, 
se non diversamente specificato (Criterio A8). Mentre questi criteri forniscono 
indicazioni sul livello minimo di frequenza per definire i sintomi, anche altri fattori 
devono essere considerati, come per esempio se la frequenza e l'intensità dei 
comportamenti sono al di fuori dei limiti considerati normali per il livello di sviluppo, 
il genere e la cultura dell'individuo. 
B. L'anomalia del comportamento è associata a disagio dell'individuo o di altre 
persone nel suo immediato contesto sociale (per es., famiglia, coetanei, colleghi di 
lavoro), oppure ha un impatto negativo sul funzionamento in ambito sociale, 
educativo, lavorativo o in altre aree importanti. 
C. I comportamenti non si manifestano esclusivamente durante il decorso di un 
disturbo psicotico, da uso di sostanze, depressivo o bipolare. Inoltre, non vengono 
soddisfatti i criteri per il disturbo da disregolazione dell'umore dirompente. 
 
Specificare la gravità attuale: 
Lieve: i sintomi sono limitati a un unico ambiente (per es., a casa, a scuola, al   lavoro, 
con i coetanei). 
Moderata: Alcuni sintomi sono presenti in almeno due ambienti. 
Grave: Alcuni sintomi sono presenti in tre o più ambienti. 
 
 
Tab.1: Criteri Diagnostici per il Disturbo Oppositivo Provocatorio 
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2.2. DISTURBO DELLA CONDOTTA 
 
La caratteristica fondamentale del Disturbo della Condotta è un pattern di 
comportamento ripetitivo e persistente in cui vengono violati i diritti fondamentali 
degli altri oppure le principali norme o regole sociali appropriate all'età.  
Questi comportamenti si inseriscono in uno dei quattro gruppi fondamentali: condotta 
aggressiva che causa o minaccia danni fisici ad altre persone o ad animali, condotta 
non aggressiva che causa perdita o danneggiamento della proprietà, frode o furto e 
gravi violazioni di regole.  
Tre o più comportamenti caratteristici devono essere presenti nei 12 mesi precedenti 
la valutazione, con almeno un comportamento presente nei 6 mesi precedenti. 
L'anomalia del comportamento causa una compromissione clinicamente significativa 
del funzionamento sociale, scolastico o lavorativo.  
Il pattern di comportamento è di solito presente in più ambiti, come la casa, la scuola 
o la comunità. Dato che gli individui con Disturbo della Condotta tendono a 
minimizzare i propri problemi di condotta, il clinico deve spesso fare affidamento su 
informatori aggiuntivi. 
Gli individui con Disturbo della Condotta spesso sono i primi a comportarsi con 
aggressività e reagiscono aggressivamente nei confronti degli altri.  
Possono mostrare un comportamento prepotente, minaccioso o intimidatorio; dare 
frequente inizio a colluttazioni; usare un'arma che può causare seri danni fisici, essere 
fisicamente crudeli con le persone; rubare affrontando la vittima, oppure obbligare 
un'altra persona ad attività sessuali.  
La violenza fisica può assumere la forma di stupro, aggressione o di omicidio.  
La distruzione deliberata dell'altrui proprietà può comprendere l'incendio deliberato 
con intenzione di causare seri danni o la volontaria distruzione delle proprietà di altre 
persone in altri modi.  
Gli atti disonesti o il furto possono comprendere la penetrazione in abitazioni, 
caseggiati o automobili altrui; frequenti sono le menzogne o la rottura di promesse per 
ottenere vantaggi o favori, o per evitare debiti o doveri; spesso rubano articoli di valore 
senza affrontare direttamente la vittima. 
Spesso gli individui con Disturbo della Condotta possono commettere anche gravi 
violazioni di regole.  
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I ragazzi con Disturbo della Condotta spesso hanno l'abitudine, che inizia prima dei 13 
anni di età, di stare fuori fino a tarda notte nonostante la proibizione dei genitori. Per 
essere considerata un sintomo, la fuga deve essere avvenuta almeno due volte (o solo 
una volta se l'individuo non è tornato per un lungo periodo). 
Gli individui con Disturbo della Condotta spesso travisano le intenzioni degli altri, 
considerandole, soprattutto in situazioni ambigue, come più ostili e minacciose del 
vero e reagiscono con un'aggressione che essi ritengono ragionevole e giustificata. 
Spesso in concomitanza con il Disturbo della Condotta si verificano caratteristiche di 
personalità del tratto emozionalità negativa e scarso autocontrollo, tra cui scarsa 
tolleranza alla frustrazione, irritabilità, scoppi di collera, sospettosità, indifferenza per 
le punizioni. L'abuso di sostanze è spesso una caratteristica associata. 
Il DSM-5 aggiunge uno specifico sottotipo: il Disturbo della Condotta con Tratti 
Calloso – Anemozionale (Callous – Unemotional). Individui con tale disturbo 
presentano un modello di comportamento più preoccupante, caratterizzato da uno stile 
interpersonale freddo e insensibile, mostrando limitata empatia, scarso senso di colpa 
e disinteresse per sentimenti, desideri e benessere degli altri. 
Esiste un'ampia concordanza di dati sul fatto che i tratti Calloso - Anemozionali 
identifichino minori con Disturbo della Condotta che presentano problemi 
comportamentali particolarmente gravi, fattori di rischio genetico più ampi e 
caratteristiche neurocognitive specifiche, se confrontati con minori con Disturbo della 
Condotta ma senza tratti Calloso - Anemozionali (Frick, Moffit, 2010). In particolare 
i minori con Disturbo della Condotta e con tratti Calloso – Anemozionali presentano 
condotte aggressive più gravi di tipo proattivo e quindi premeditate, volte a ottenere 
vantaggi personali, o di sopraffazione dell'altro. Studi longitudinali hanno dimostrato 
come la presenza dei tratti Calloso - Anemozionali possa predire traiettorie evolutive 
a prognosi sfavorevole, nelle quali i problemi comportamentali e, in particolare, le 
condotte antisociali tendono ad aumentare con il progredire dell'età, sino a proseguire 
in età adulta con condotte gravemente antisociali, come quelle caratteristiche del 
Disturbo Antisociale di Personalità. 
In un lavoro di Lynam, Caspi, Moffit (2007) si evidenziava come nei minori che a 13 
anni presentavano alti livelli di tratti Calloso - Anemozionali vi è un rischio 3,22 volte 
maggiore di mantenere livelli elevati anche in età adulta, rispetto a quanto accade in 
minori che presentavano tratti Calloso - Anemozionali bassi. 
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La presenza dei tratti Calloso – Anemozionali è fattore predittivo di gravi e pervasivi 
problemi di condotta. 
I tratti Calloso - Anemozionali in soggetti con Disturbo della Condotta sono correlati 
a un'eziologia geneticamente determinata rispetto a quanto accade in soggetti con tratti 
Calloso - Anemozionali bassi. Viding, Blair e Moffit (2005), analizzando un campione 
di gemelli di 7 anni, evidenziano come nei soggetti con problematiche di condotta e 
tratti Calloso - Anemozionali elevati siano presenti una significativa ereditabilità e una 
ridotta influenza delle caratteristiche ambientali. 
Altra caratteristica dei soggetti con Disturbo della Condotta e tratti Calloso - 
Anemozionali è una disfunzione nelle capacità di processazione emozionale relativa 
esclusivamente agli stimoli a valenza negativa, mentre non ci sono deficit nel 
riconoscimento delle emozioni a valenza positiva. Sono soggetti che presentano una 
ridotta risposta alle punizioni e una tendenza a sovrastimare le conseguenze positive 
delle loro condotte aggressive (Pardini, Lochman, Powell, 2007). 
È stato visto che i bambini con tratti Calloso – Anemozionali mostrano un basso indice 
della dimensione temperamentale “dipendenza dalla ricompensa”; sono bambini che 
preferiscono stare da soli, non si interessano della approvazione altrui, hanno emozioni 
superficiali e nei casi estremi, godono nell'intimidire e ferire l'altro. Diversi studi 
mostrano una stretta relazione tra callosità temperamentale e criminalità. 
I tratti Calloso - Anemozionali, inoltre, correlano positivamente con la presenza di tratti 
temperamentali quali il bisogno di ricercare esperienze ad alta risonanza emotiva e una 
ridotta paura in contesti a rischio. I deficit nell' arousal di fronte alle espressioni altrui 
di paura e/o stress, la scarsa capacità di prevedere le conseguenze dei propri 
comportamenti e di valutarne il rischio, costituiscono un complesso di meccanismi che 
favoriscono la messa in atto di condotte disadattive e pericolose socialmente. 
Inoltre, la presenza nei soggetti con tratti Calloso - Anemozionali di una scarsa 
permeabilità alle strategie educative, basate sia sulla punizione sia sulla ricompensa, 
rende sfavorevole la prognosi anche in contesti di presa in carico terapeutica. 
Per quanto riguarda l'eziopatogenesi dei tratti Calloso - Anemozionali è stato visto che 
alla base della predisposizione a sviluppare tratti Calloso - Anemozionali vi sia una 
significativa ereditarietà (vedi Tab.2). 
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2.2.1. Prevalenza 
 
Le stime di prevalenza a 12 mesi nella popolazione vanno dal 2 a oltre il 10%. Le 
percentuali di prevalenza aumentano dall'infanzia all'adolescenza e sono più evidenti 
tra i maschi. Le differenze di genere si riscontrano anche negli aspetti dei problemi di 
condotta. I maschi sono fisicamente aggressivi, tendono al furto, al vandalismo e ai 
problemi di disciplina scolastica. Nelle femmine si osservano comportamenti meno 
aggressivi, come assenze da scuola, menzogne, fughe e prostituzione (Di Pietro et al., 
2002). Il Disturbo della Condotta è più comune nei figli di genitori con Disturbo 
Antisociale di Personalità e dipendenza da alcol di quanto non sia nella popolazione 
generale. La prevalenza del Disturbo della Condotta è significativamente correlata a 
fattori socioeconomici (Kaplan Harold, 2002). 
 
2.2.2. Sviluppo e decorso 
 
L'esordio del Disturbo della Condotta può verificarsi anche in età prescolare (intorno 
ai 5-6 anni), ma i primi sintomi significativi emergono di solito nel periodo tra la media 
infanzia e la media adolescenza. Il Disturbo Oppositivo Provocatorio è un comune 
precursore del Disturbo della Condotta del tipo con esordio nell'infanzia. I suoi sintomi 
emergono in genere durante l'infanzia o l'adolescenza, e la sua insorgenza dopo i 16 
anni di età è rara. Dopo l'esordio il decorso è variabile. Nella maggior parte degli 
individui, il disturbo regredisce con l'età adulta. Molti individui con Disturbo della 
Condotta da adulti raggiungono un adeguato adattamento sociale e lavorativo. Il tipo 
con esordio precoce ha una prognosi peggiore e predice un maggior rischio di 
comportamento criminale, il Disturbo della Condotta e disturbi correlati a sostanze. 
I sintomi del disturbo variano con l'età, dal momento che l'individuo sviluppa una 
maggiore forza fisica, abilità cognitive e maturità sessuale. 
I comportamenti meno gravi, come la menzogna, tendono ad emergere inizialmente, 
mentre altri tendono ad emergere in seguito, come il furto con scasso. I problemi di 
condotta più gravi, come lo stupro, tendono ad emergere per ultimi. 
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2.2.3. Fattori di rischio e prognosi 
 
Tra i fattori di rischio per lo sviluppo di un Disturbo della Condotta, in particolare se 
associato a tratti Calloso - Anemozionali, troviamo: 
- Vulnerabilità neurobiologica: ricerche genetiche mostrano una particolare forma 
dell'allele del gene 5-HTTLPR, gene che conferisce una ridotta attività dell'amigdala, 
associata a manifestazioni calcolate e fredde dell'aggressività. Tale relazione è più forte 
nei bambini con un contesto socio-economico svantaggiato. Inoltre, nei bambini con 
una storia di maltrattamento, è più forte la relazione tra il gene legato alla modulazione 
della produzione di MAOA (monoammina ossidasi A) e i comportamenti violenti e 
patologici. 
- Temperamento: tra i fattori di rischio temperamentale vi sono un temperamento 
difficile e scarsamente controllato e un'intelligenza inferiore alla media. 
- Parenting: la presenza di psicopatologia nei genitori, sintomi depressivi nella madre 
e comportamenti delinquenziali nel padre, favoriscono lo sviluppo di Disturbo della 
Condotta; nonostante questo è stato osservato che il rischio di sviluppare Disturbo della 
Condotta in un figlio con un padre con Disturbo di Personalità Antisociale è attenuato 
se la madre mostra buone capacità di coinvolgimento e un adeguato livello di 
monitoraggio del comportamento del figlio. 
- Variabili ecologiche: un basso livello socio-economico caratterizza le famiglie con 
ragazzi con Disturbo della Condotta; un contesto sociale non adeguato, come ad 
esempio il rifiuto dei pari o l'associazione con un gruppo di pari devianti, può favorire 
lo sviluppo di un Disturbo della Condotta. 
 
2.2.4. Diagnosi differenziale 
 
Disturbo Oppositivo Provocatorio: il Disturbo della Condotta e il Disturbo Oppositivo 
Provocatorio sono entrambi legati a sintomi che portano l'individuo in conflitto con gli 
adulti e le altre figure che rappresentano l'autorità. I comportamenti del Disturbo 
Oppositivo Provocatorio sono in genere meno gravi. 
Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività: sebbene i bambini con tale disturbo 
manifestino spesso un comportamento iperattivo e impulsivo, che può essere 
dirompente, esso non viola di per sé le norme sociali o i diritti degli altri, e quindi di 
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solito non soddisfa i criteri per il Disturbo della Condotta. 
Disturbi Depressivi e Bipolari: irritabilità, aggressività e problemi di condotta possono 
verificarsi in bambini o adolescenti con Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo 
Bipolare o Disturbo da Disregolazione dell'Umore Dirompente. I problemi 
comportamentali associati a questi disturbi dell'umore di solito possono essere distinti 
dal tipo di problemi di condotta su cui si basa il Disturbo della Condotta. In particolare, 
le persone con Disturbo della Condotta presentano significativi livelli di problemi di 
comportamento aggressivo o non aggressivo anche in periodi in cui non vi è alcuna 
alterazione dell'umore, sia nel passato (cioè una storia di problemi di condotta 
antecedenti l'insorgenza dell'alterazione dell'umore) sia nel presente (cioè presenza di 
alcuni problemi di condotta che sono premeditati e non si verificano durante i periodi 
di intensa eccitazione emotiva). 
Disturbo Esplosivo Intermittente: sia nel Disturbo della Condotta sia nel Disturbo 
Esplosivo Intermittente è presente un'elevata percentuale di aggressioni. Queste negli 
individui con Disturbo Esplosivo Intermittente si limitano a essere impulsive e non 
premeditate, e non sono finalizzate al conseguimento di qualche obiettivo tangibile. 
Disturbo dell'Adattamento: la diagnosi di Disturbo dell'Adattamento dovrebbe essere 
presa in considerazione se dei problemi di condotta clinicamente significativi, che non 
soddisfano i criteri per un altro disturbo specifico, si sviluppano in evidente 
associazione alla comparsa di un fattore psicosociale stressante e non si risolvono entro 
6 mesi dalla scomparsa del fattore stressante. 
 
2.2.5. Comorbilità 
 
Il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività e il Disturbo Oppositivo Provocatorio 
sono entrambi comuni in individui con Disturbo della Condotta, e questa situazione di 
comorbilità predice gli esiti peggiori.  
Gli individui che presentano caratteristiche di personalità associate al Disturbo 
Antisociale di Personalità spesso violano i diritti fondamentali degli altri o le principali 
norme sociali appropriate all'età, e di conseguenza il loro pattern di comportamento 
spesso soddisfa i criteri per il Disturbo della Condotta. Questo può anche coesistere 
con uno o più dei seguenti disturbi mentali: Disturbo Specifico dell'Apprendimento, 
Disturbo d'Ansia, Depressivo o Bipolare e disturbi correlati a sostanze. 
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DISTURBO DELLA CONDOTTA – CRITERI DIAGNOSTICI 
A. Un pattern di comportamento ripetitivo e persistente in cui vengono violati i diritti 
fondamentali degli altri oppure le principali norme o regole sociali appropriate all'età, 
che si manifesta con la presenza nei 12 mesi precedenti di almeno tre dei seguenti 15 
criteri in qualsiasi fra le categorie sotto indicate, con almeno un criterio presente negli 
ultimi 6 mesi: 
Aggressione a persone o animali 
1. Spesso fa il/la prepotente, minaccia o intimorisce gli altri 
2. Spesso dà il via a colluttazioni 
3. Ha usato un'arma che può causare seri danni fisici ad altri (per es., un bastone, un 
mattone, una bottiglia rotta, un coltello, una pistola) 
4. È stato/a fisicamente crudele con le persone 
5. È stato/a fisicamente crudele con gli animali 
6. Ha rubato affrontando direttamente la vittima (per es., aggressione, scippo, 
estorsione, rapina a mano armata) 
7. Ha costretto qualcuno ad attività sessuali. 
Distruzione della proprietà 
8. Ha deliberatamente appiccato il fuoco con l'intenzione di causare seri danni 
9. Ha deliberatamente distrutto proprietà altrui (in modo diverso dall'appiccare il 
fuoco) 
Frode o furto 
10. È penetrato/a nell'abitazione, nel caseggiato o nell'automobile di qualcun altro 
11. Spesso mente per ottenere vantaggi o favori o per evitare dei doveri (cioè 
raggirare gli altri) 
12. Ha rubato articoli di valore senza affrontare direttamente la vittima (per es., furto 
nei negozi, ma senza scasso; contraffazione) 
Gravi violazioni di regole 
13. Spesso, già prima dei 13 anni di età, trascorre la notte fuori, nonostante le 
proibizioni dei genitori 
14. Si è allontanato/a da casa di notte almeno due volte mentre viveva nella casa dei 
genitori o di chi ne faceva le veci, o una volta senza ritornare per un lungo periodo 
15. Spesso, già prima dei 13 anni di età, marina la scuola. 
B. L'anomalia del comportamento causa una compromissione clinicamente 
significativa del funzionamento sociale, scolastico o lavorativo. 
C. Se l'individuo ha 18 anni o più, non sono soddisfatti i criteri di disturbo antisociale 
di personalità. 
 
Specificare quale: 
312.81 (F91.1) Tipo con esordio nell'infanzia: gli individui presentano almeno un 
sintomo caratteristico del disturbo della condotta prima dei 10 anni di età. 
312.82 (F91.2) Tipo con esordio nell'adolescenza: gli individui non mostrano alcun 
sintomo caratteristico del disturbo della condotta prima dei 10 anni di età. 
312.89 (F91.9) Esordio non specificato: sono soddisfatti i criteri per la diagnosi di 
disturbo della condotta, ma non sono disponibili informazioni sufficienti per 
determinare se l'esordio del primo sintomo si è verificato prima o dopo i 10 anni di 
età. 
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Specificare se: 
Con Emozioni prosociali limitate: Perché gli venga assegnato questo specificatore, 
un individuo deve aver mostrato in modo persistente, per almeno 12 mesi e in diversi 
tipi di relazione e ambienti, almeno due delle seguenti caratteristiche. Queste 
riflettono i tipici pattern di funzionamento interpersonale ed emotivo dell'individuo 
in un determinato periodo e non solo in eventi occasionali in alcune situazioni. 
Pertanto, per valutare i criteri dello specificatore sono necessarie più fonti di 
informazione. Oltre a ciò che riferisce l'individuo, è necessario prendere in 
considerazione le testimonianze di altre persone che sono state in contatto con lui per 
lunghi periodi di tempo (per es., genitori, insegnanti, colleghi, altri parenti, coetanei). 
• Mancanza di rimorso o senso di colpa: non prova rimorso o senso di colpa quando 
compie qualcosa di sbagliato (escludere il rimorso se questo viene espresso solo 
dall'individuo in arresto e/o messo di fronte a una punizione). L'individuo mostra una 
generale mancanza di preoccupazione per le conseguenze negative delle sue azioni. 
Per esempio, l'individuo non è pentito dopo aver ferito qualcuno o non si preoccupa 
delle conseguenze derivanti dall'infrangere le regole. 
• Insensibilità – mancanza di empatia: Disprezza ed è incurante dei sentimenti 
degli altri. L'individuo è descritto come freddo e indifferente. Appare preoccupato 
più per gli effetti che le sue azioni hanno su di lui che per quelli sugli altri, anche 
quando comportano un grave danno per gli altri. 
• Indifferenza per i risultati: Non mostra preoccupazione per lo 
scarso/problematico rendimento a scuola, al lavoro o in altre attività importanti. 
L'individuo non mette l'impegno necessario per una buona riuscita, anche quando le 
aspettative sono chiare, e tipicamente incolpa gli altri per i suoi scarsi risultati. 
• Affettività superficiale o anaffettività: Non esprime sentimenti né mostra 
emozioni verso gli altri, se non in modi che sembrano poco profondi, insinceri o 
superficiali (per es., le azioni contraddicono l'emozione mostrata; può “accendere” o 
“spegnere” in fretta le proprie emozioni) o usando espressioni emotive per il proprio 
vantaggio (per es., emozioni mostrate per manipolare o intimidire gli altri). 
 
Specificare la gravità attuale: 
Lieve: Pochi o nessun problema di condotta oltre a quelli richiesti per porre la 
diagnosi, e questi problemi causano agli altri danni relativamente minori (per es., 
bugie, assenze ingiustificate, stare fuori fino a tardi senza permesso, altre infrazioni 
delle regole). 
Moderata: Il numero di problemi di condotta e i loro effetti sugli altri sono intermedi 
tra quelli definiti “lievi” e quelli “gravi” (per es., rubare senza affrontare direttamente 
la vittima, vandalismo). 
Grave: Numerosi problemi di condotta oltre a quelli richiesti per porre la diagnosi, 
oppure questi problemi causano danni notevoli agli altri (per es., sesso forzato, 
crudeltà fisica, uso di armi, rubare affrontando direttamente la vittima, furto con 
scasso). 
 
 
Tabella 2: Criteri Diagnostici per il Disturbo della Condotta 
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STUDIO CLINICO 
 
I Disturbi del Comportamento Dirompente (DCD), tra cui il Disturbo Oppositivo 
Provocatorio (DOP) e il Disturbo della Condotta (DC), sono tra i motivi più 
comunemente citati per riferirsi ai giovani di cliniche di salute mentale in molti paesi 
(Steiner et al., 2007). 
Gli adolescenti con queste condizioni sono a rischio di sperimentare una serie di 
problemi tra cui il rifiuto dei pari, l’insuccesso scolastico, abusi di sostanze 
stupefacenti e criminalità (Burke et al., 2002; Odgers et al., 2008; Renda 
et al., 2011; Savolainen et al., 2014). 
C'è una lunga storia di ricerca sulle cause dei Disturbi del Comportamento Dirompente, 
che dimostra costantemente la sostanziale variabilità tra bambini e adolescenti con 
gravi problemi di condotta per quanto riguarda i tipi di problemi manifestati, il livello 
di danno associato con il loro comportamento e il rischio di scarsi risultati nel lungo 
termine (Frick e Viding, 2009; Masi et al., 2013). 
Il ruolo di una dimensione di personalità Calloso - Anemozionale è stata sottolineato 
nella revisione dei criteri diagnostici DSM-5 per i Disturbi del Comportamento 
Dirompente, per aiutare a identificare i bambini e gli adolescenti con maggior rischio 
di prognosi sfavorevole (American Psychiatric Association, 2013). 
Gli adolescenti con diagnosi di almeno uno dei Disturbi del Comportamento 
Dirompente ed elevate caratteristiche Calloso - Anemozionali sono caratterizzati da 
una mancanza di empatia e senso di colpa, anaffettività o affettività superficiale, 
inganno e una diminuita sensibilità alla punizione; queste caratteristiche potrebbero 
anche indicare forme più gravi di problemi di comportamento o scarsa regolazione 
emotiva, e sembrano essere particolarmente stabili durante l'adolescenza (Frick et al, 
2005; Lynam et al., 2009; Masi et al., 2015). È stato anche ipotizzato che tali tratti 
possano predire la violenza e la recidiva criminale. 
Molte sono le evidenze circa l’efficacia dei programmi di intervento per i Disturbi da 
Comportamento Dirompente in generale (Eyberg et al., 2008), meno è conosciuto circa 
il trattamento dei bambini che hanno anche elevati livelli di tratti Calloso - 
Anemozionali (Hawes et al., 2014). Gli studi longitudinali potrebbero rappresentare 
un importante contributo per comprendere come tali tratti siano correlati ad un 
aumentato rischio di esiti antisociali; inoltre, questi risultati potrebbero essere utili 
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nella progettazione di interventi su misura per gli adolescenti. Precedenti studi hanno 
indagato come i processi cognitivi morali sono legati ad alti livelli di tratti Calloso- 
Anemozionali in adolescenti, con risultati che suggeriscono che i giovani così colpiti 
hanno una prospettiva sociale unica che non è comune a tutti i giovani con disturbo del 
comportamento, come ad esempio l’utilizzo dell’aggressività come un mezzo per 
dominare gli altri e / o pensare di ridurre al minimo il loro potenziale per l'aggressione 
per causare la sofferenza negli altri. 
Questi studi precedenti, tuttavia, si sono concentrati principalmente su campioni sani 
o campioni a rischio (Pardini et al., 2003; Schultz e Shaw, 2003; Blair, 2007; Pardini e 
Byrd, 2011; Shulman et al., 2011). Al contrario, in questo studio abbiamo indagato 
come i processi cognitivi morali sono associati con tratti Calloso - Anemozionali in un 
campione clinico. 
Bandura (1996) ha sviluppato una teoria di Disimpegno Morale per spiegare come le 
persone giustificano le loro azioni e, di conseguenza, mettono in atto comportamenti 
immorali. Questo è un processo cognitivo, che ha lo scopo di evitare sanzioni interne 
e giustificare i comportamenti che violano le norme morali. Bandura lo descrive come 
un tipo di razionalizzazione che porta l'individuo a sentirsi meno in colpa per i suoi 
comportamenti antisociali. 
Il potere predittivo del Disimpegno Morale per risultati devianti o criminali e la sua 
associazione con una varietà di comportamenti antisociali durante l'adolescenza sono 
stati sostenuti da prove empiriche da comunità e da campioni a rischio. Questi studi 
suggeriscono che il Disimpegno Morale, può portare a un'escalation di comportamenti 
dirompenti durante l'adolescenza e / o alla loro continuazione in età adulta (Hyde et 
al., 2010; Mulder et al., 2011; Shulman et al., 2011; Fontaine et al., 2012; Paciello et 
al., 2015). Da un punto di vista clinico, il Disimpegno Morale negli adolescenti può 
rafforzare gli emergenti sintomi Calloso - Anemozionali. Stando alle nostre 
conoscenze, tuttavia, non esistono studi precedenti che hanno esplicitamente mostrato 
il ruolo del Disimpegno Morale come un possibile precursore o mediatore dei tratti di 
Calloso - Anemozionali in adolescenti con una diagnosi di comportamento dirompente. 
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1. IPOTESI DI RICERCA 
 
Il nostro obiettivo principale è stato quello di valutare i rapporti reciproci longitudinali 
tra il Disimpegno Morale e tratti Calloso - Anemozionali. La nostra ipotesi era che 
questi due fattori di rischio per la violenza e / o per il comportamento offensivo si 
rafforzino reciprocamente in un campione clinico di adolescenti con Disturbo del 
Comportamento Dirompente. In particolare, abbiamo ipotizzato che (Figura 1):  
(1) il Disimpegno Morale al basale influenzerà i tratti Calloso - Anemozionali un anno 
più tardi, al di sopra e al di là la sua stabilità;  
(2) i tratti Calloso - Anemozionali al basale influenzeranno il Disimpegno Morale un 
anno dopo, sopra e oltre la sua stabilità;  
(3) sia il Disimpegno Morale che i tratti Calloso - Anemozionali influenzeranno gli 
adolescenti con problemi di comportamento esternalizzante. 
 
 
 
 
 
Figura 1: Modello concettuale 
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2. METODO 
 
Questo studio ha ricevuto l’approvazione dal comitato di revisione istituzionale, e tutti 
i partecipanti e i loro genitori hanno fornito un consenso scritto. 
 
2.1. Partecipanti e procedure 
 
Il campione era composto da 55 adolescenti afferenti a un ospedale di cura della 
comunità di Pisa. Il bacino di utenza di questo ospedale di comunità è una parte della 
regione Toscana (costituito da ambientazioni sia urbane che rurali), con 2 milioni di 
cittadini. Gli psichiatri hanno separatamente somministrato un colloquio clinico 
diagnostico, l'intervista diagnostica per la valutazione dei disturbi psicopatologici 
(passati e attuali) in bambini e adolescenti (K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997), ai 
genitori e ai loro figli. 
Le capacità cognitive sono state valutate usando le scale di intelligenza di Wechsler 
per i bambini – terza edizione (WISC-III) (Wechsler, 1991). 
I criteri di inclusione sono stati i seguenti: 
(1) una diagnosi al DSM-IV-TR di DOP o DC secondo i criteri K-SADS-PL e 
DSM-IV; 
(2) una diagnosi all’inizio dell’infanzia di DCD; 
(3) nessun trattamento continuativo; 
(4) un quoziente intellettivo di almeno 85. 
Durante la prima valutazione diagnostica e un anno dopo di questa, gli adolescenti, 
inoltre, sono stati valutati utilizzando una serie di scale esplorando diversi tipi di 
comportamenti. 
 
2.2. Misure 
 
Il campione clinico ha ricevuto la seguente valutazione in entrambi i momenti: 
 
Moral Disengagement Scale (Bandura et al., 1996; Pelton, 2004): valuta la 
predisposizione al Disimpegno Morale attraverso diverse forme di condotta in diversi 
contesti e relazioni interpersonali. Il questionario sul Disimpegno Morale è uno 
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strumento oggettivo, carta e matita, costituito da 32 item, quattro per ogni meccanismo, 
rispetto alle quali ai soggetti è richiesto di rispondere secondo il loro grado di accordo. 
Ogni item viene valutato dal soggetto rispetto ad una scala Likert a 5 punti che va da 
“completamente in disaccordo” (punteggio pari a 1) a “completamente d'accordo” 
(punteggio pari a 5). 
Le scale del test valutano la disposizione ad utilizzare strategie cognitive di elusione 
dell'auto-sanzione sul piano morale relativamente a differenti forme di comportamenti 
disdicevoli in vari contesti e situazioni interpersonali. 
Esempi di item per ogni meccanismo sono: 
– giustificazione morale: “è giusto venire alle mani per proteggere i propri 
amici”; 
– etichettamento eufemistico: “dare pacche e spinte non è altro che fare giochi di 
mano”; 
– confronto vantaggioso: “danneggiare le cose degli altri non è molto grave se si 
pensa che ci sono persone che picchiano la gente”; 
– dislocamento della responsabilità: “se i giovani vivono in cattive condizioni 
nei quartieri dove abitano non possono essere rimproverati se sono aggressivi”; 
– diffusione della responsabilità: “un ragazzo (o ragazza) che si limita a suggerire 
di violare (non rispettare) delle regole non può essere incolpato/a sé altri gli/le 
danno retta e poi lo fanno”; 
– distorsione delle conseguenze: “non è grave dire piccole bugie dal momento 
che non fanno male a nessuno”; 
– deumanizzazione della vittima: “certe persone meritano di essere trattate come 
animali”; 
– attribuzione di colpa: “se a scuola i ragazzi litigano fra di loro e sono 
maleducati è colpa degli insegnanti”. 
Questa scala è stata utilizzata e validata in diversi studi che hanno confermato il potere 
predittivo di aggressività, violenza e crimine durante l'adolescenza (Paciello et al., 
2008; Hyde et al., 2010; Shulman et al., 2011; Fontaine et al., 2012). Il coefficiente di 
affidabilità di Cronbach per il nostro campione era 0,91. 
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Youth Self- Report (YSR; Achenbach e Rescorla, 2001) è un questionario di 112 item 
standardizzati raggruppati in 8 scale sindromiche: 
1.Ansia e Depressione: valuta la presenza di sintomi di tipo depressivo come ad es. 
tristezza, nervosismo, solitudine, bassa autostima, sensazione di non essere amati, ecc.; 
2.Ritiro e Depressione: valuta la chiusura sociale, la tendenza ad isolarsi, la timidezza 
e la riservatezza; 
3.Lamentele Somatiche: valuta la tendenza ad esprimere ansia e preoccupazione 
attraverso disturbi fisici come ad es. nausea, mal di stomaco, mal di testa, ecc.; 
4.Problemi Sociali: valuta la difficoltà nelle relazioni con i coetanei, come ad es. 
l'essere presi in giro e il non andare d'accordo con i pari; 
5.Problemi di pensiero: valuta la presenza di pensieri e percezioni che non trovano 
riscontro nella realtà; 
6.Problemi di attenzione: valuta la difficoltà a mantenere la concentrazione e la 
tendenza a comportamenti iperattivi, quali impulsività, nervosismo e irrequietezza 
motoria; 
7.Comportamenti di trasgressione delle regole: valuta la tendenza ad assumere 
comportamenti di tipo delinquenziale quali rubare, mentire, appiccare fuochi e far uso 
di alcool o droghe; 
8.Comportamenti aggressivi: valuta la presenza di comportamenti aggressivi, 
provocatori e distruttivi nei confronti di persone o cose. 
Il giudizio viene espresso sulla presenza dei sintomi definibili con un punteggio che 
va da 0 a 2, dove un punteggio pari a 0 equivale a “non vero”, un punteggio pari a 1 
significa “qualche volta vero” e un punteggio pari a 2 equivale a “molto vero”. 
Inoltre, è possibile valutare il comportamento attraverso 3 scale di carattere generale: 
1)internalizzazione: comprende la scala di ansia/depressione, ritiro, lamentele 
somatiche; 
2)esternalizzazione: comprende le scale dei comportamenti di trasgressione delle 
regole e dei comportamenti aggressivi; 
3)scala totale dei problemi: comprende tutti gli item che compongono le diverse 
scale. 
Il YSR è uno strumento ben noto nella letteratura clinica ed evolutiva, e diversi studi 
l’hanno utilizzato per valutare il comportamento aggressivo e dirompente nella 
comunità, nonché nei campioni clinici adolescenziali (Tackett et al., 2003). 
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Il dominio di esternalizzazione utilizzato nel nostro studio include problemi 
comportamentali aggressivi e trasgressivi. Il coefficiente di affidabilità di Cronbach 
per questo dominio era 0,75 per il campione. 
 
Antisocial Process Screening Device - versione genitori (APSD-PR) (Frick e Hare, 
2001) è una scala di valutazione del comportamento di 20 item, dove ogni item può 
essere valutato con un punteggio pari a 0 (=non è affatto vero), 1 (=a volte vero) o 2 
(=assolutamente vero) dai genitori. Una precedente analisi fattoriale ha rivelato tre 
dimensioni APSD-PR: una dimensione narcisistica di 7 item, una dimensione di 
impulsività di 5 item e una dimensione Calloso - Anemozionale di 6 item, che ha 
mostrato che si adatta bene sia ai campioni di bambini della comunità sia dell’area 
clinica (Frick et al., 2000). L’ APSD-PR è stato utilizzato e validato in diversi studi 
clinici che hanno anche confermato il potere predittivo dei tratti Calloso - 
Anemozionali per aggressione, violenza e crimine durante l'adolescenza (ad es. 
Muratori et al., 2016a). Nel nostro campione, la media dell'α di Cronbach per ogni 
punto di valutazione era 0,77. 
 
2.3. Analisi dei dati 
 
Come passo preliminare, le statistiche descrittive sono state effettuate per verificare la 
distribuzione variabile, mentre le analisi del t-test sono state utilizzate per verificare le 
differenze tra i gruppi Disturbo Oppositivo Provocatorio e Disturbo della Condotta, e 
le divergenze tra maschi e femmine secondo le nostre variabili di studio; le variabili 
sono state distribuite normalmente e non sono emerse differenze significative nelle 
variabili socio-demografiche e cliniche. 
Le analisi di correlazione sono state condotte per esaminare la relazione simultanea e 
longitudinale tra il Disimpegno Morale e i tratti callosi con problemi comportamentali 
di esternalizzazione al tempo 1 (T1) e al tempo 2 (T2). Inoltre, per testare il modello 
concettuale illustrato nella figura 1, è stato utilizzato un quadro variabile latente.  
Il Disimpegno Morale e i tratti callosi, nonché i problemi di esternalizzazione sono 
stati deﬁniti come variabili latenti, per registrare gli errori di misurazione.  
In particolare, a causa del gran numero di elementi negli strumenti di misurazione in 
relazione al numero dei partecipanti, tutte le altre variabili sono state postulate come 
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indicatore singolo di variabile latente, seguendo la raccomandazione di Bollen (1989). 
Per tenere conto degli errori di misura e ottenere stime più precise dei parametri 
strutturali, la varianza di errore per ogni indicatore è stata fissata a uno meno la stima 
di affidabilità del campione della variabile. 
Mplus7 è stato utilizzato per testare questo modello. Secondo una valutazione di un 
modello poliedrico di adeguatezza, molti indici di adeguatezza sono presi in 
considerazione:  
1) il chi-quadrato; 
2) l'indice comparativo ﬁt (CFI), con valori ≥ 0.90 che indica una buona adeguatezza 
e idoneità; 
3) l'errore quadratico medio di approssimazione (RMSEA), con valori ≤0.08 che 
indica una buona ﬁt, tra cui il significato non statistico del suo intervallo di fiducia 
associato al 90% (CI) (Hu e Bentler, 1999);  
4) la radice standardizzata media residua al quadrato (SRMR; Hu e Bentler, 1999), 
con valori ≤0.08 che indica un modello accettabile. 
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2.4. Risultati 
 
Settanta adolescenti hanno incontrato i criteri di inclusione; di questi, 55 hanno 
completato anche la seconda valutazione. 
I partecipanti che si sono ritirati non sono stati inclusi nelle analisi. 
I 55 adolescenti (13-16 anni) sono stati 50 ragazzi e 5 ragazze, con un'età media di 
14,36 (DS = 1.31) anni; 30 (66%) sono stati diagnosticati con DOP e 25 (44%) con 
DC.  
Diciotto (29%) delle famiglie erano di basso status socio-economico, come valutato 
dalla scala Hollingshead e Redlich (1958); le restanti famiglie (71%) provenivano da 
uno status socio-economico medio (SES). 
 
 
   Mean SD 1 2 3 4 
1 Callous Unemotional Traits T1 5.7 1,9 -    
2 Callous Unemotional Traits T2 6.2 2,3 0.21 -   
3 Moral Disengagement T1 2.4 0.6 -0.09 0.36** -  
4 Moral Disengagement T2 2.5 0.6 0.23 0.25 0.36** - 
5 Externalizing Problems T2 63.4 7.0 0.32* 0.24 0.28 0.55*** 
 
Note: T1 = time 1; T2 = time 2. 
***Significant at p < 0.001. 
**Significant at p < 0.01. *Significant at p < 0.05. 
 
Tabella 1: Correlazioni simultanee e longitudinali 
 
La tabella 1 mostra le correlazioni simultanee e longitudinali tra il Disimpegno Morale, 
i tratti callosi e i problemi esternalizzanti.  
La figura 2 mostra i risultati del modello di equazioni strutturali. 
Il modello ha mostrato una buona idoneità con i dati (chi-quadrato (3) = 2.315, p = 
0,51; CFI = 1.0; Tucker Lewis index= 1.07, RMSEA = 0,000 (CI = 0.000 – 0,22), p = 
0,55; e SRMR = 0,033).  
Come illustrato, i risultati di questo modello hanno confermato le relazioni reciproche 
longitudinali tra il Disimpegno Morale e i tratti callosi e il suo impatto sui problemi 
esternalizzanti al T2, spiegando il 39% della varianza.  
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Più elevati sono i tratti Calloso - Anemozionali al T1, più gli adolescenti con Disturbo 
del Comportamento Dirompente tendevano ad essere disimpegnati moralmente un 
anno più tardi e viceversa.  
Inoltre, più era il Disimpegno Morale mostrato dagli adolescenti con Disturbo del 
Comportamento Dirompente, più loro hanno mostrato problemi comportamentali 
aggressivi e trasgressivi. 
 
 
 
Figura 2: Risultati 
 
 
2.5. Discussione 
 
Le indagini di possibili dimensioni cognitive morali correlate ai livelli elevati di tratti 
callosi negli adolescenti con Disturbo del Comportamento Dirompente potrebbero 
facilitare l'identificazione di una carriera criminale o limitarla.  
La nostra scoperta principale è stata che le prove di Disimpegno Morale intorno all'età 
di 14 anni hanno predetto i livelli elevati di tratti Calloso - Anemozionali un anno più 
tardi, anche dopo il controllo per la potenziale instabilità di questi tratti. Abbiamo 
anche rilevato, tuttavia, che i tratti callosi misurati a circa 14 anni di età hanno previsto 
livelli elevati di Disimpegno Morale un anno più tardi, dopo aver controllato la stabilità 
di Disimpegno Morale.  
L' influenza del Disimpegno Morale sui tratti callosi era maggiore di quella del 
rapporto inverso. Inoltre, dopo aver controllato la stabilità di entrambe le variabili, solo 
il Disimpegno Morale al T1 è stato associato con problemi comportamentali aggressivi 
e trasgressivi al T2, un anno più tardi. Ciò ha senso perché il Disimpegno Morale è un 
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processo cognitivo utilizzato per evitare sanzioni interne giustificando comportamenti 
che violano le norme morali, che conduce ad una tolleranza generale per violazioni 
morali, che potrebbe, a sua volta, promuovere uno scarso interesse verso gli altri, con 
minima empatia e quindi insensibilità. 
Le nostre osservazioni sono simili a quelle degli studi precedenti in cui i livelli elevati 
di Disimpegno Morale sono stati associati con le forme gravi di comportamenti 
antisociali tra gli adolescenti (Bandura et al., 2001; Gini, 2006; Paciello et al., 2008; 
Shulman et al., 2011). 
Inoltre, uno studio longitudinale precedente (Shulman et al., 2011) ha connesso anche 
il Disimpegno Morale e tratti callosi, mostrando che i livelli elevati di quest'ultimo al 
T1 ha promosso successivi livelli elevati di   Disimpegno Morale e comportamenti 
antisociali. Hyde et al. (2010) hanno suggerito che i tratti callosi potrebbero 
semplicemente formare una componente di Disimpegno Morale, ma i nostri risultati 
suggeriscono che uno o l'altro viene prima, anche se l'altro lo segue. Le nostre 
osservazioni sostengono una relazione reciproca longitudinale tra il Disimpegno 
Morale e i tratti callosi, maggiori erano i tratti callosi al T1, più gli adolescenti 
tendevano ad essere disimpegnati moralmente un anno più tardi e viceversa. 
Il Disimpegno Morale, come processo cognitivo e i tratti callosi, come processo 
affettivo, dovrebbero rappresentare due dimensioni indipendenti che sostengono le 
azioni; la potenza di ciascuna può influenzare lo sviluppo dell’altra, ciò è interessante 
perché offre due percorsi di intervento.  
Se un sottogruppo di persone con comportamento antisociale può essere più 
precisamente definito in questo modo, più adeguati interventi diventano possibili 
(Danieletto et al., 2012; Muratori et al., 2015). 
Sebbene ci siano molti trattamenti efficaci per i Disturbi del Comportamento 
Dirompente (Eyberg et al., 2008), i bambini e gli adolescenti che hanno tale diagnosi 
e elevati tratti Calloso - Anemozionali potrebbero trarre beneficio da interventi 
individualizzati (Dadds et al., 2012). Miller e colleghi (2014) hanno suggerito che i 
pazienti con elevati livelli di tratti Calloso - Anemozionali sono particolarmente 
resistenti ai correnti interventi comportamentali, ed è possibile che le differenze nella 
sensibilità di punizione e ricompensa possano rinforzare questa resistenza. 
Se il Disimpegno Morale influisce sul livello dei tratti Calloso - Anemozionali, le 
probabilità di successo con interventi per Disturbo del Comportamento Dirompente 
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potrebbero essere migliorati tenendo conto del livello del Disimpegno Morale.  
Le nostre osservazioni supportano l’idea che tali interventi dovrebbero includere non 
solo le strategie per migliorare l’autocontrollo e la capacità di risolvere problemi 
(Arsenio et al., 2009; Lochman et al., 2012; Dodge et al., 2013), ma anche strategie 
per migliorare l’impegno morale dell’individuo. Un nostro studio precedente ha 
mostrato che i valori di autotrascendenza possono inibire il Disimpegno Morale, 
promuovere comportamenti prosociali e prevenire comportamenti dannosi (Paciello et 
al., 2015) così questo fornirebbe una strategia.  
Come possiamo promuovere l’autotrascendenza? Studi precedenti hanno enfatizzato il 
ruolo del prendere la prospettiva (Van der Graaff et al., 2014). 
Il “Coping Power: programma per il controllo di rabbia e aggressività in bambini e 
adolescenti” è un intervento di prevenzione secondaria, per bambini a rischio di 
sviluppare un Disturbo del Comportamento Dirompente dell'ultimo ciclo della scuola 
primaria e dei primi anni della scuola secondaria di primo grado, che è stato 
recentemente adattato per il trattamento di adolescenti con Disturbi del 
Comportamento Dirompente (Muratori et al., 2016b). 
Il programma del Coping Power include una parte dedicata ai genitori e una parte 
dedicata ai bambini; la componente per i bambini consiste in 32 sessioni di psicoterapia 
di gruppo; tre sessioni si focalizzano sul cambiare punto di vista, quindi forse questo 
potrebbe fornire un'opzione ideale per studi futuri. 
Un approccio alternativo o supplementare sarebbe di addestrare i genitori a riconoscere 
e monitorare i processi che portano allo sviluppo emotivo morale alterato il più presto 
possibile. 
 
 
2.6. Limiti 
 
I nostri risultati dovrebbero essere considerati alla luce di varie limitazioni, la prima 
delle quali è il nostro campione di dimensioni ridotte.  
È necessario replicare le nostre osservazioni in altri ambienti clinici e con campioni 
più grandi.  
In secondo luogo, le nostre valutazioni di Disimpegno Morale e problemi 
comportamentali erano basati su self-report, mentre i tratti Calloso - Anemozionali 
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sono stati valutati dai genitori; gli studi futuri potrebbero aggiungere una valutazione 
fatta da un osservatore per quanto riguarda il disimpegno morale e un auto-valutazione 
dei tratti Calloso - Anemozionali.   
Gli studi di interventi appositamente progettati per ogni aspetto di questa serie di 
difficoltà potrebbero aggiungere ulteriore comprensione e potrebbero offrire speranza 
di cambiamento per gli individui affetti.  
Pertanto, gli studi che utilizzano questi approcci per prevenire la comparsa di 
comportamenti antisociali, disimpegno morale e /o i tratti Calloso – Anemozionali 
sarebbero utili per sostenere i meccanismi esplicativi.   
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3. CONCLUSIONI 
 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione gli adolescenti con Disturbo del 
Comportamento Dirompente, all’interno di un servizio clinico, i quali sono stati 
sottoposti ad una prima valutazione diagnostica e successivamente rivalutati a distanza 
di un anno. Se non adeguatamente trattati questi disturbi tendono a progredire. 
Le forme ad insorgenza più grave, hanno una maggiore tendenza a mantenersi in età 
adolescenziale ed adulta con comportamenti antisociali. 
L’identificazione precoce di bambini a rischio di Disturbo del Comportamento 
Dirompente consente di avviare un percorso terapeutico precoce che prevede la messa 
in atto di numerosi interventi (Eyberg et al.,2008). 
L’obiettivo era quello di verificare se ci fossero dei rapporti longitudinali tra il 
meccanismo del Disimpegno Morale e i tratti Calloso- Anemozionali. 
Secondo la nostra ipotesi, questi due fattori di rischio, si rafforzano reciprocamente in 
adolescenti con Disturbo del Comportamento Dirompente. 
I risultati hanno confermato le relazioni reciproche tra il Disimpegno Morale e i tratti 
Calloso – Anemozionali e il loro impatto sui problemi esternalizzanti.  
Livelli elevati di tratti Calloso – Anemozionali, alla prima valutazione diagnostica, 
corrispondevano ad un maggior utilizzo dei meccanismi di Disimpegno Morale alla 
valutazione dopo un anno. Viceversa, maggiore era l’utilizzo del Disimpegno Morale, 
utilizzato da questi soggetti, per giustificare i comportamenti che violano le regole, alla 
prima valutazione, e maggiori erano i livelli di tratti Calloso – Anemozionali che 
mostravano dopo un anno. 
Maggiore era il ricorso ai meccanismi di Disimpegno Morale e più frequenti erano i 
comportamenti aggressivi e trasgressivi. 
La presenza di queste due dimensioni potrebbe facilitare l’identificazione di una 
carriera criminale o limitarla. 
Il Disimpegno Morale e i tratti Calloso – Anemozionali sono due dimensioni 
indipendenti che sostengono le azioni, dove la frequenza di una può influenzare lo 
sviluppo dell’altra.  
Gli interventi per bambini e adolescenti con Disturbo del Comportamento Dirompente 
ed elevati tratti Calloso – Anemozionali potrebbero trarre beneficio da interventi 
individualizzati, poiché è stato osservato che bambini con elevati livelli Calloso – 
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Anemozionali siano resistenti agli attuali interventi psicoterapici comportamentali.  
Per migliorare il loro successo agli interventi psicoterapici sarebbe utile: 
 Tenere in conto il livello di Disimpegno Morale 
 Utilizzare strategie per migliorare l’autocontrollo 
 Insegnare strategie per migliorare le abilità di problem-solving 
 Includere strategie per migliorare l’impegno morale dell’individuo 
 Ampliare le capacità di adattamento sociale 
 Prevenzione del fallimento e/o abbandono scolastico 
 Valorizzare i punti di forza 
 Focalizzarsi sul “cambiare punto di vista” 
 Addestrare i genitori a riconoscere e monitorare i processi che portano allo 
sviluppo emotivo morale. 
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